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La salud mental en la encrucijada del cambio de siglo 

A. SEV A DIAZ * 

A David Molina Mula, amigo que se nos ha ido por el 
camino que retornará en la esperanza. 

e¿ Te vas, caminante ... ? Si un momento quisimos cerrarte 
la salida, sólo fue con nuestras canciones. Si te quisimos 
detener un instante, fue sólo con nuestros ojos. Caminante, 
no podemos retenerte. No nos queda más que nuestras 
lágrimas.» 

CR. TAGORE, El jardinero, 63) 

Con David Malina se han ido, para mí, ratos inolvidables de juegos 

en aquel Preventorio Infantil Antituberculoso de Aguas de Busot en 

Alicante, hoy sumido en la ruina y el olvido, sin que su glorioso pa

sado sanitario (alrededor de once mil niños hospitalizados y tratados 

en el curso de treinta años) haya significado nada para nuestra des

personalizada Administración pública. Con él, miembro preclaro de 

una familia ejemplar de higienistas públicos, se ha marchado también 

un sanitario modelo, que fomentó en mí ya durante la carrera de 

Medicina el interés por la higiene y los problemas sanitarios desde 

la óptica de la salud pública. 

Cuando, tras el dolor de su partida, me he quedado solo con mis 

recuerdos, pensé que el mejor homenaje que a su memoria podía 

hacerle era escribir estas modestas cuartillas que bajo el título «La 

salud mental en la encrucijada del cambio de siglo, , quieren ser en 

esta prestigiosa revista sanitaria a modo de revulsivo que conmueva 

actitudes y regenere posiciones auténticamente abarcativas y psicoso

máticas en materia de salud integral. 

• Catedrático de PsiquiaLria. Dil"ect.or del Depar t.amento Universitario de Psiquia
tría y PslcolQgfa Médica. Universidad de Zaragoza. 
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Dejando a un lado los intentos históricos de colaboración sanitaria 
en el plano internacional, y que podrían remontarse al año 1851, en 
que se celebró la Conferencia Sanitaria Internacional de París, no es 
sino con la creación de Naciones Unidas tras la Segunda Guerra Mun
dial, cuando la colaboración íntima entre los países y en materia sani
taria se concreta en la creación de la Organización Mundial de la 
Salud (OMSl. Este organismo internacional, a través de su anual 
Asamblea Mundial de la Salud, decide la política sanitaria general a 

seguir en el mundo, estando su junta ejecutiva formada por un total 
de veinticuatro naciones, etc.; ésta se encarga de aplicar las decisio
nes tomadas por la Asamblea de todos los países miembros. Igualmen
te esta junta ejecutiva se encarga de tomar las medidas de urgencia 
que puedan presentarse, así como de la organización general de esta 
Institución internacional. 

Precisamente, con el fin de subvenir a las necesidades específicas 
de las diferentes áreas del mundo, los paises están organizados sanita
riamente en seis Oficinas Regionales de la OMS. Son la de Brazzaville, 
en la República del Congo, que sirve a una treintena de países africa
nos. La Oficina Regional para las Américas, que posee su sede en 
Washington, en los Estados Unidos. En Copenhague CDinamarcal, se 
halla la Oficina para Europa, que acoge a treinta y tres países. En la 
ciudad de Alejandría, en Egipto, se encuentra la Oficina Regional 
para los países orientales del Mediterráneo en número de dieciocho. 
Para el Asia Sudorienta! existe en Nueva Delhi, en la India, otra Ofi
cina Regional con un total de nueve naciones. Finalmente, en Manila 
(Filipinas) existe la Oficina que da servicio a los once países del Pa
cífico Occ~dental. 

La sede central de la OMS se encuentra en la ciudad de Ginebra, 
en donde el Secretariado de esta enorme organización sanitaria inter
nacional mantiene todas sus divisiones administrativas. 

Las actuaciones de la OMS están por tanto extraordinar~amente 
diversificadas, adaptándose a las necesidades propias de las áreas 
atendidas en cada parte del globo. Así, son conocidas sus dedicaciones 
preferentes a las luchas contra las enfermedades infecciosas, viruela, 
cólera, paludismo, tuberculosis, etc., en el caso de las comunidades 
más subdesarrolladas; mientras. que problemas tan actuales como los 
de la contaminac~ón ambiental, los problemas genéticos, los riesgos 
de las radiaciones, el control de las drogas, y, en fin, la higiene mental, 
acaparan todo el interés de los países más desarrollados. En envío de 
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consejeros especializados, la colaboración en la formación de técnicos 
mediante sistemas de becas y cursos para instructores, el desarrollo 
de programas sa.nitarios específicos en colaboración con los países 
que así lo solicitan, y la creación de todo un cuerpo de doctrina sani
tario expuesto a través de sus múltiples publicaciones, Conferencias 
y Reuniones Internacionales, constituyen sus actividades científicas 
más relevantes. 

Precisamente son los llamados Comités de Expertos de la OMS los 
cuadros que, en número de cuarenta y cuatro y con más de doce mil 
científicos de todo el mundo, proporcionan asesoramiento a esta Or
ganización. El número de Comités se eleva a treinta y tres, pertene
ciendo estos expertos sanitarios a más de setenta naciones. 

El propio director general de la OMS es el que elige a estos exper
tos sanitarios a título personal, quienes a su vez están obligados a 
contestar a los requerimientos que se les hagan, acerca de problemas 
específicos en los cuales ellos son competentes. Su colaboración en es
tos casos puede hacerse, bien mediante un informe técnico enviado 
a la OMS, bien en el contexto de una Reunión de un Comité de Ex
pertos elegido por el director general, a fin de estudiar un problema 
especial de interés sanitario. 

Lo importante de todo ello es que estos Informes o Rapports de los 
Comités de Expertos pueden publicarse, y por tanto estar al alcance 

de quien lo soli.cite. 

De todas maneras, éstas no son las únicas publicaciones de la Or
ganización Mundial de la Salud, sino que existen muchas más. Así, 
por un lado tenemos las publicaciones técnicas que incluyen a varias, 
tales como la Crónica y el Boletín de la OMS, las Monografías, los 
Cuadernos de Salud Pública y los Informes Técnicos. La Crónica de 
la OMS es una publicación mensual editada en francés, inglés, espa
ñol, ruso y chino que recoge información general de las actividades 
de la Organización. El Boletín de la OMS, también de carácter men
sual, recoge artículos científicos sobre diversos temas en francés e in
glés. Las Monografías de la OMS constituyen, como su nombre indica, 
tratados especializados sobre problemas muy concretos de salud. Los 
Cuadernos de Salud Pública recogen igualmente estudios sanitarios 
realizados por uno o varios especialistas. En fin, los Informes Técnicos 
son los informes oficiales de la OMS, que recogen los trabajos reali
zados por los Comités de Expertos y por los Grupos de Estudio y Con

sultivos de la Organización. 
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Por otro lado, la, OMS edita otra serie de publicaciones de carácter 
epidemiológico y estadístico, tales como el Boletín Semanal Epidemio

lógico, el Rapport trimestral de estadísticas sanitarias mundiales y los 
Anuarios de estadísticas sanitarias mundiales, con todos los datos re
lativos a causas de muerte y demás acontecimientos y datos sobre 
enfermedades en el mundo. 

Finalmente tenemos también las Actas Oficiales de la OMS, el ResL~
men Internacional de Legislación Sanitaria y las listas y repertorios. 
Con respecto a las primeras, contienen los informes y deliberaciones 
hab~dos en el contexto de la Asamblea Mundial de la Organización, 
así como en su Consejo Ejecutivo. El Resumen Internacional de Legis

lación Sanitaria incluye todo lo relativo a la legislación que se pro
duce en los diferentes países en materia sanitaria, así como listas 
bibliográficas de obras recibidas en la Biblioteca de la Organización. 
Salud Mundial es una revista de gran difusión que se edita en muchos 
idiomas y que informa acerca de las actividades sanitarias más im
portantes de la OMS. En fin, las lista,s y repertorios incluyen diferen
tes instituciones con sus direcciones y características, que pueden ser 
de utilidad sanitaria, tales como los repertorios de Facultades de Me
dicina del Mundo, las listas de Centros de Tratamiento de enferme
dades específicas, etc. 

F~nalmente, digamos que la OMS posee un servicio automático de 
télex que funciona las veinticuatro horas del día y responde sobre 
la situación sanitaria internacional. El número es el 28.150 de Ginebra, 
z:on las letras ZCZC ENGL para las respuestas en inglés, y con las 
letras ZCZC FRAN para su contestación en francés (*). 

De una forma ya más específica en relación con la higiene men
tal, puede ser considerado el año 1919 como el que marca la creación 
de la primera Asoctación Nacional para la protección de la salud 
mental. Fue su patrocinador y creador Beers, quien fundó en los Es
tados Unidos el primer Comité Internacional de Higiene Mental. Este 
se hallaba constituido en un principio por un grupo de psiquiatras nor
teamericanos y canadienses, llegando a organizar dtcho Comité hasta 
tres Congresos Internacionales, uno en Washington en el año 1930, 
un segundo en París en 1937, y un tercero en la ciudad de Londres 

(*) Asimismo la dirección exacta de la Sede Central en Ginebra de la Organi
zación Mundial de la Salud es la siguiente: 1211 Geneve 27, Suisse . Su teléfono, 
el 34-60-61. En nuestro país a través de Comercial Atheneum, S. A., Consejo de 
Ciento, 130-136, Barcelona-15; General Moscardó, 29, Madrid-20; Librería Díaz de 
Santos, I.agasca, 95, Madrid-6, podemos obtener las publicaciones de este orga
nismo internacional. 
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en el año 1948. Precisamente en aquel entonces y en Londres mismo 
se convertiría aquel Comité Internacional en la Federación Mundial 
para la Salud Mental. 

A pesar de todas estas actuaciones internacionales, no es hasta 
la creación de la Organización Mundial de la Salud, en aquel mismo 
año 1948, cuando la higiene mental comienza a ganar en importancia 
crec~ente. Y así, en 1949, se crea ya una Sección o Unidad de Salud 
Mental dentro de la propia OMS, como ya decíamos (A. Seva Díaz, 1979) 
en otro lugar. El primer director de esa Unidad fue el psiquiatra 
inglés Hargreaves, sucediéndole el argentino Krapf, y a éste el psi
quiatra holandés Baan. Independientemente de las actividades for
mativas y educadoras de esta Unidad a nivel internacional mediante 
la organización de Cursos, Seminari.os y Coloquios sobre temas de 
gran interés y actualidad es, sobre todo, merced a los llamados Co
mités de Expertos en Salud Mental, como sus consejos y «recomen
daciones" se dejan sentir en todo el ámbito mundial. Estos Comités 
fueron creados durante la Segunda Asamblea de la OMS, constitu
yéndose cuando se considera necesario para tratar problemas de 
candente interés. Como decíamos antes, a ellos son llamados espe
cialistas de reconocido mérito, y sus conclus~ones pasan a ser publi
cadas en las monografías a las que nos referimos páginas atrás. Ci
temos entre éstos al primero y segundo Informe, que se refieren a la 
prevención en materia de enfermedades psíquicas y a los programas 
de salud mental. El tercero y el quinto Informe se centran en la 
renovación del hospital psiquiátrico, contemplado así como centro 
de acción preventiva sobre la salud psíquica de la población. El cuar
to Informe hace una crítica de las normas legales que rigen en la 
dinámica asistencial psiquiátrica, lanzando una serie de recomenda
ciones a los gobiernos en este sentido. El sexto Informe hace referen
cia a toda la problemática actual en torno a los problemas de salud 
mental de las personas de la tercera edad. El séptimo Informe trata 
todo lo relativo a la llamada <<psiqu\atría social» y al problema de las 
actitudes y opiniones sociocultura,les con respecto a la psiquiatría, 
al psiquiatra, a las enfermedades psíquicas, a las modalidades asis
tenciales modernas, etc. El octavo Informe se centra en la epidemio
logía de los trastornos mentales, con especial referencia a los problemas 
nosológicos y a la necesaria unidad de criterios en este campo. El 
noveno Informe hace una serie de importantes recomendaciones 
sobre la enseñanza de la psiquiatría. y de la higiene mental a los 
estudiantes de medicina. El décimo Informe habla sobre el des-
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arrollo de los programas de salud psíquica, y el undécimo Informe 
se refiere a la labor de los médicos generales y los especialistas de la 
salud en el campo de la salud mental. El duodécimo Informe marca 
un~ serie de directrices y recomendaciones con relación a la forma
ción de los especialistas en psiquiatría, y el decimotercero Informe 
se refiere a los problemas planteados por las enfermeras psicosomá
ticas. 

Otros temas de gran interés que han sido tratados periódica
mente por la OMS son los relacionados con el alcoholismo y las toxi
comanías, objeto de múltiples reuniones, seminarios, coloquios e 
informes o rapports publicados por la propia OMS. Igualmente lo fue
ron temas tan candentes como el referente a los problemas de salud 
psíquica o aquel otro grupo de estudio que analizó los problemas 

· de la salud psíquica planteados por la utilización de la energía ató
mica con fines pacíficos, también publicado por la OMS en un infor
me. Cabe igualmente cit~r ~nformes y trabajos tan importantes como 
los relativos a los problemas de salud mental en relación con la adop
ción, y el ya clásico de Bowlby sobre «cuidados maternos y salud 
mental». 

Los informes relativos a «La enfermera en las actividades de salud 
mental», «Servicios psiquiátricos y arquitectura», «Consideraciones 
sobre la salud mental de la famUia en Europa,, << Importancia de los 
métodos epidemiológicos en psiquiatría", <<Los métodos epidemioló
gicos en el estudio de los trastornos mentales», << La psicogeriatría», 
«La juventud y las drogas", «Tendencias actuales de la delincuencia 
juvenil», y en fin, otros más centrados en el estudio de las diferentes 
sustancias toxlcomanígenas, así como sobre el alcoholismo, consti
tuyen en nuestros días el mejor soporte doctrinal de la higiene mental. 

Si queremos ser exhaustivos en el tratamiento de toda la proble
mática internacional de la higiene mental, tendríamos que hacer refe
rencia a una serie de Sociedades, Federaciones y Organismos Inter
nacionales, que de un modo más o menos directo colaboran en este 
campo inagotable. 

Y tendríamos que hablar de la Federac~ón Mundial para la Salud 
Mental con sus reuniones anuales, referidas a trabajos de tanto inte
rés como, por ejemplo, son los de los <<Cambios rápidos en el mundo 
moderno••, «el problema de los refugiados», «la industrialización, , et
cétera, y sus coloquios sobre los «prejuicios», «aspectos psicológicos 
de las conferencias internacionales», «delincuencia juvenil», etc. 
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Otra serie de organizaciones internacionales tales como la UNESCO, 
la OIT, la FAO, el UNICEF, la Oficina de Asuntos Sociales de la 
ONU, la Federación Internacional de Escuelas de Padres y Educado
res, la Liga de Higiene Mental, la Unión Internacional de Sociedades 
de Ayuda a la Salud Mental, la Asociación Mundial de Psiquia
tría y otras varias más, ha,n venido realizando importantes colabo
raciones, así como estudios y reuniones internacionales, en las que 
se han tratado, desde el punto de vista de la salud mental, los más 
importantes problemas con los que se enfrenta la humanidad en 
nuestros días (aspectos psicológicos de los hábitos alimenticios, estu
dios psicosociales en la relación empresa/trabajador, la educación del 
niño, la prevención del crimen, etcJ. Sus aportaciones científicas son 
verdaderamente vaHosísimas. 

En fin, realmente los sistemas sanitarios constituyen estructuras 
públicas que unen a su básica necesidad unos costos económicos im
portantes para cualquier nación. En un artículo de Anne R. So
mers (1977), publicado en The American Journal of Psychiatry, se 
recogían cifras relativas a los comportamientos socioeconómicos sani
tarios en los Estados Unidos. Así, por ejemplo, y en relación con las 
atenciones y cuidados médicos a domicilio, únicamente un tercio de 
la población americana mantenía cubierta su asistenc~a médica do
miciliaria, y solamente el 11 por 100 de los trabajadores pobres tenían 
cubierto su servicio médico extrahospitalario. Y es que, curiosamente, 
el país más rico del mundo falla en la asistencia santtaria de aproxi
madamente una treintena de millones de sus ciudadanos. 

Hay que tener en cuenta que el costo de los servicios sanitarios en 
los Estados Unidos ha alcanzado cifras de alrededor de 150 billones de 
dólares, suponiendo ello aproximadamente un 10 por 100 del PNB; 
sin embargo, la dedicación preventiva es tan baja que apenas alcan
za el 2-5 por 100 de los costos totales de la sanidad. Más concreta
mente, las actuaciones educativas sanitarias no llegan ni siquiera 
al 0,5 por 100 de los costos totales de la sanidad norteamericana. Las 
actuaciones en materia de salud e higiene mental, comprenderemos 
que son mínimas dentro de todo este sistema casi exclusivamente tera
péutico. De ahí que esta autora americana diga que la factura de los 
150 billones de dólares pagada por los cuidados sanitarios de la pobla
ción norteamericana, no es el resultado del abuso en materia pre
ventiva o rehabilitadora de larga duración, sino que, por el contra
rio, es la consecuencia directa del abuso de los cuidados secundarios 
y terciarios, con un olvido importante de las funciones preventivas. 
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Llegados a este punto digamos que nuestra sanidad, la española, 
padece también en la actualidad de verdaderos problemas estructu
rales que nacen de la absoluta falta de coordinación que aún existe 
entre las diferentes parcelas sanitarias. Críticas a esta situación se 
han venido realizando desde muy diferentes planos y perspectivas, 
y si estamos interesados por el tema, podemos encontrar en la revi
sión bibliográfica efectuada por Mercedes González-Page (1978l, un 
repertorio de trabajos de gran interés sanitario. 

Digamos, a modo de resumen, que el equipamiento sanitario espa
ñol y sus servicios correspondientes ofrecen todavía, como ya seña
laba A. SERIGo (1968) a propósito del Informe Foessa de hace casi 
quince años, como cuatro grandes temas de singular atención pública. 
Me refiero a la Seguridad Social, a la medicina rural, a la asistencia 
psiquiátrica, a la red hospitalaria nacional y a los recursos humanos 
al servicio de nuestra sanidad. Los problemas que estos grandes temas 
ofrecen son verdaderamente importantes desde el punto de vista de 
la promoción sanitaria. 

Así, de un lado, la Seguridad Social se halla todavía en su fase 
mutualista sin apenas financiación estatal. Empresarios y trabajado
res corren con la mayor parte de su financiación, hasta tal punto que 
la aportación estatal apenas alcanzaba hace poco el 1 por 100. Ello 

contrasta con el porcentaje de financiación estatal que para Italia, por 
ejemplo, es del 15,4 por lOO; para Inglaterra es de un 53,9 por lOO, y 
para Dinamarca alcanza al 76,1 por 100. 

Hay que tener en cuenta que la extensión de la Seguridad Social 
ha sido extraordinariamente creciente entre la población española, 

hasta tal punto de pasar de diecinueve millones de personas acogidas 
en 1967, a más de veintisiete en 1972. Actualmente la casi totalidad 

de la población nacional está bajo la protección de sus servic~os sanita
rios y sociales. Sin embargo, a pesar de ello, tanto las pensiones como 
las largas enfermedades, no se hallan suficientemente atendidas, a 

lo cual hay que añadir el absoluto olv~do en que se tiene a la salud 
psicológica y psicosomática de los españoles. Si a ello añadimos la 
gran desatención sanitaria que existe en el medio rural y la tremen
da concentración de recursos efectuada en los grandes hospitales, 
tendremos la imagen general de una medicina esencialmente repara
dora y en absoluto prevenUva, situación ésta válida tanto para los 
cuidados exclusivamente psiquiátricos, como para los médicos en 
general. 
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Los recursos humanos sanitarios ofrecen también las mismas dis
torsiones que presenta el sistema, de manera tal que su concentra
ción se realiza igualmente en las grandes urbes y en el contexto de 
los grandes hospitales que en ellas se construyeron. Apenas es posi
ble encontrar hospHales mínimamente dotados, ni personal sanitario 
suficiente dentro del contexto rural, y ello a pesar de la ingente can
tidad de profesionales médicos existentes. Las enfermeras, por su 
parte, además de su enorme concentración urbana y también hospita
laria, ofrecen cifras generales inferiores a las de países como Kenia, 
Ghana o Libia, siendo nuestra proporción de una por cada 1.760 
habitantes. 

Naturalmente que con esta estructura sanitaria y con su distri
bución de recursos humanos, no tiene nada de extraño que las acti
tudes sanitarias de la población dejen mucho que desear. Así, por 
ejemplo, en una encuesta llevada a cabo en 1973 por Foessa, pudo 
comprobarse el bajo nivel de educación sanitaria existente aún en 
nuestro país, ya que, por ejemplo, solamente una quinta parte de la 
población llevaría a su hijo menor de dos años al médico, estuviese 
o no éste enfermo. Pero es que además, como cabría suponer, estos 
niveles son menores conforme la clase socioeconómica de pertenen
cia es más baja. Concretamente, entre la población trabajadora de 
baja cualificación, únicamente el 8 por 100 posee un n~vel mediana
mente aceptable desde este punto de vista de la cultura sanitaria. 

Todo esto nos conduce a un punto de vital importancia en el con
texto general de toda labor sanitaria. Me refiero a la educaci5n en 
sanidad, que es algo que debe impregnar a toda actividad que el 
hombre realice. Fue así en el año 1951, cuando con motivo de la 
primera Conferencia Internacional para la Educación Sanitaria, se 
insistió sobre la absoluta necesidad de ésta, siempre que quisiésemos 
que los Servicios de Medicina Preventiva y Social funcionasen. Pero, 
¿quiénes pueden ser los agentes educadores en este campo de la 
salud? Pues realmente pueden ser múltiples, siempre que estas per
sonas se hallen debidamente documentadas. Y así, tanto el maestro 
como la enfermera, el médico, el veterinario y el farmacéutico y tam
bién otros entes como el estudiante de medicina, el asistente social, 
las comadronas, los padres de familia, los sacerdotes, etc., se cons
tituyen con la debida formación en agentes educativos sanitarios de 
primer orden. 

El lugar de su actividad educadora en el campo de la salud puede 
ser tan variado como es la propia casa, la fábrica, la universidad, la 
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escuela, la asociación cultural o la iglesia; y los métodos utilizados 
pueden ir desde la charla o la conferencia coloquiada hasta los grupos 
de discusión tales como la mesa redonda, el seminario, el symposium 

o el panel. Las técnicas de penetración pueden ser igualmente más 
o menos incisivas, utilizando si es preciso los métodos audiovisuales, 
spots publicitarios, vallas anunciadoras, carteles, folletes, exposicio
nes, cine, radio, televisión, etc. 

De todas maneras no pensemos que en estas actividades y pro
gramas de salud andamos muy a la zaga de otros países, sino que, 
por el contrario, la educación sanitaria es realmente insuficiente en 
la inmensa mayoría de las naciones y, por tanto, también lo son sus 
actuaciones sanitarias de índole preventiva. Hace algunos años, en 
los Estados Unidos, se señalaban seis causas fundamentales de ese 
deficiente nivel de educación sanitarta existente entre la población. 
De una parte, resulta más vendible el alivio de una enfermedad o la 
promesa de su curación que la simple venta de salud a los sanos. Por 
otro lado se ha caído en un abuso simplemente verbal de la necesi
dad de la educación sin que en la realidad se lleve a efecto sobre las 
personas. En tercer lugar, carece de prestigio social la actividad edu
cati.va sanitaria en las escuelas. En cuarto lugar, la formación y el 
adiestramiento entre los agentes educadores no es bueno. f 'inalmente, 
ni los departamentos ni los servicios sanitarios colaboran con fe en 
las programaciones que a veces se realizan desde el poder sanitaric 
central ni tampoco existe una organización general educativa con la 
sufic~ente coordinación y unificación de criterios a todos sus niveles 
de actuación sanitaria. 

Hanlon (19731, a este respecto, señala cómo el término «educación 
sanitaria•• comprende cinco tipos de actividades bien diferenciadas. 
Primeramente el análisis, consistente en la determinación de los pro
blemas sanitarios a solucionar. En segundo lugar, la sensibilización 
que simplemente consiste en aumentar la receptividad de las perso

nas en relación con determinado aspecto sanitario. En tercer lugar, 
y en íntima relación con la anterior fase, está la publicitaria, en la 
que se ofrece al grupo ya sensibilizado previamente, una información 
sanitaria más detallada y profunda. La cuarta fase consiste ya en la 
labor educativa estrictamente considerada, la cual requiere un con
tacto personal entre quien la da y quienes la reciben. En quinto lugar 

está. la fase de motivación que conlleva en sí misma la modificación 
y el cambio de actitudes y de conductas. 
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En fin, ya desde un punto de vista estrictamente psiquiátrico, es
tas tareas formativas inciden primeramente sobre la formación de 
especialistas médicos en psiquiatría, que junto a su aprendizaje 
básico realizado en las escuelas profesionales correspondientes, deben 
participar activamente, y en el contexto de sus unidades sanitarias 
específicas, en una tarea formativa de carácter continuado y con 
una visión fundamentalmente comunHaria. Toda una serie de temas 
tan importantes en nuestros días como la epidemiología, la psiquia
tría social, la psiquiatría del hospital general, el abordaje grupal y 
familiar de la enfermedad, la psicoterapia, la psicogeriatría, la psi
quiatría i.nfantil, las drogodependencias y, por supuesto, la educación 
sanitaria en materias de higiene mental, son algunos de los grandes 
tópicos que un psiquiatra moderno debe conocer. En este sentido 
cabe citar aquí el programa integrado que la Universidad de Eran
deis, en colaboración con dos instituciones clínicas, puso en marcha 
a partir de 1973, y en relación con la formación de psiquiatras socia
les CKlerman, L. V., y cols. 1978l. 

La formación psiquiátrica debe igualmente impregnar al personal 
de enfermería, quienes deben conocer suficientemente todos estos gran
des temas psicohigiénicos, a fin de realizar igualmente funciones edu
cativas y formadoras en todo lo relativo a la higiene mental de los pa
cientes, las familias y, en definiüva, sobre los grupos humanos con 
los que ellos pueden contactar. Precisamente la OMS dedicó uno de 
sus Cuadernos de Salud Pública, el número 22 (1965), al análisis del 
papel de la enfermera en las actividades de salud mental. En dicha 
monografía, de 229 páginas, podemos encontrar un material precio
so para iniciar cualqui.er tipo de actividad sanitaria en este sentido. 

El psicólogo clínico es otro de los elementos del equipo sanitario 
que puede realizar una gran labor en el campo de la detección y la 
modificación de conductas morbosas, así como en la propia preven
ción de éstas. El consejo psicológico, la orientación profesional y la 
educación sanitaria son así grandes áreas de actuación profiláctica 
a acometer por estos profesionales debidamente integrados en los 
equipos de salud. A este respecto, hace algunos años, J. Bleger (1962) 
clasificaba en seis los momentos y situaciones en las que el psicólogo 
clínico podría intervenir, en el sentido de promover niveles más 
satisfactorios de salud mental. Por un lado, en los momentos o pe
ríodos de desarrollo o de la evolución normal, tales como embarazo, 
parto, lactancia, niñez, pubertad, juventud, madurez, climaterio y 
vejez. Por otro lado, en los momentos de cambio más o menos críticos, 
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tales como pueden serlo la emigrac¡ón, la boda, la viudez o el servi
cio militar. En tercer lugar, en aquellos momentos de tensión espe
cialmente aguda en las relaciones humanas, sea en el contexto fami
liar, en la escuela, la fábrica, etc. En cuarto lugar, en la organización 
y dinámica de las instituciones sociales, taJes como tribunales, clubs, 
etcétera. En qutnto lugar, ante determinados problemas generadores 
de ansiedad excesiva, sea en la elección de trabajo, en la orientación 
profesional o ante determinadas vivencias sexuales. Por fin, ante 
algunas situaciones que requieran algún tipo de consejo, dirección o 
educación, sea en la crianza de los hijos, en los juegos, la adopción 
de menores, el empleo del ocio, etc. 

Los asistentes sociales constituyen el otro gran elemento básico 
en los equipos de salud mental, hasta, tal punto que su formación y 
especialización en psiquiatría es hoy día ya una realidad. Nosotros 
mismos inictamos hace algún tiempo este tipo de formación teórico
practica en asistentes sociales debidamente seleccionados, y, por su
puesto, en muy pequeño número. 

Otro tipo de personas que tienen una gran importancia dentro 
del contexto social, tales como maestros, sacerdotes, policías, etc., pue
den y deberían ser educados en materias de higiene mental dada, su 
importante misión en la comunidad humana. Así, por ejemplo, si 
la importancia de maestros y sacerdotes es evidente desde el punto 
de vista de su enorme influencia espiritual, la de los Cuerpos de 
Policía no deja de serlo en su intima relación con los Servicios de 
Salud Mental y a través de su presencia ante determinadas conduc
tas anormales de la población. En este sentido, unos autores {A. C. P. 
Sims y R. L. Symonds, 1975), estudiaron a lo largo de seis años las 
intervenciones de la policía, comunicando a los Servicios de Salud 
Mental casos de trastornos psicopatológicos habidos en la ciudad de 
Manchester. Pues bien, la regla fue el progresivo aumento de estas 
intervenciones año tras año. Cerca de la mita,d de estos casos psico
patológicos (40 por 100) eran esquizofrénicos, procedtendo la mayoría 
de ellos de los barrios y sectores urbanos más desorganizados social
mente, más pobres económicamente y más aislados comunitariamente 
hablando. El 20 por 100 de estas personas no poseían una vivienda 
fija, viviendo en su mayoría solos. Concretamente, un 26 por lOO vi
vían absolutamente solos, y un 30 por 100 con otra persona. Hay que 
tener en cuenta que en aquella región británica únicamente el 5,7 
por 100 de las personas viven solas, y solamente el 19,3 por 100 viven 
con la compañía de una única persona. Como decíamos, el 40 por 100 
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fueron esquizofrénicos, pero también se dieron un 12 por 100 de psi
cosis maníaco-depresivas, un 8 por 100 de alcoholismo, y un 5 por 100 
psicosíndromes orgánicos. El 54,71 por 100 eran varones, y el 45,28 
por 100 hembras. 

En fin, a la vista de todo ello, las pos~bilidades abiertas al des
arrollo de la higiene mental son extr~ordinarias y cubren tanto la 
formación continuada del personal específicamente sanitario y mé
dico, como la educación para la salud de todas estas personas. Los 
Cursos de Formación en Salud Mental para policías, maestros, sacer
dotes, jueces, abogados, para matrimonios con hijos que sufren tras
tornos psiquiátricos, para familiares de enfermos mentales, etc., se 
constituyen, de esta. suerte, en instrumentos de primer orden para 
promover el cambio de expectativas y actitudes con respecto a la 
salud y la enfermedad psíquica. 

Llegados a este punto hemos de insistir sobre un aspecto de vital 
importancia en el contexto general de los programas de salud ment~l. 
Me refiero al papel desempeñ.ado por la investigación científica en 
este área de conocimientos. 

La historia de los hechos psiquiátricos está tan plagada de sub
jetivismos e interpretaciones personales, propagadas tantas veces 
como verdades objetivas y verificables, que nuestra ciencia se ve a 
veces rechazada y desacreditada a los ojos no sólo de los políticos, 
gobernantes y hombres de ciencia, sino también ante la propia co
munidad humana, a la que intenta servir en su específico cometido 
sanitario. 

De ahí que todo Servicio de Salud Mental deba integrar en el 
mismo corazón de sus tareas asistenciales, terapéuticas y preventi
vas, a la investigación como instrumento de conocimiento de la rea
lidad sanitaria y como palanca p~ra su modificación en el sentido 
promotor de la salud. Por esta razón comprenderemos que junto a 
otro tipo de investigaciones biológicas y médicas, los Servicios de 
Salud Mental requieran investigaciones operativ~s del tipo de la 
epidemiológica, identificación de grupos de alto riesgo psicopatoló
gico, evaluación de resultados en el curso de intervenciones espe
cíficas, etc. 

De todas maneras, la investigación en salud mental sufre muchas 
veces la incomprensión y los avatares políticos, sociales y económi
cos de los países, y en este sentido son profundamente aleccionado
ras las consideraciones y reflexiones que Bertram S. Brown, director 
del National Institute of Mental Health, Rockville, hacía acerca del 

REVISTA DE SANIDAD. 9·10.-2 
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Programa de Investigación americano. Este programa comenzó una 
crisis progresiva a partir del año 1967, en la que influyeron una 
serie de acontecimientos políticos y económicos que llevaron consigo 
al deterioro progresivo en las inversiones para este tipo de investi
gación. Las dificultades de tipo cuantitativo para evaluar las con
secuencias positivas que para la salud mental tiene esta clase de 
investigaciones, la erosión del dólar y la inflación económica, h~

cieron que el National Institute of Mental Health sufriese más que 
cualquiera de los otros nueve Institutos de Investigación. Concre
tamente, de entre los diez existentes, cuatro sufrieron una reducción 
más o menos importante de sus inversiones para investigación, pero 
de estos cuatro afectados económicamente, el National Institute of 
Mental Health se vio afectado mucho más a partir del año 1969. 
Así resultó que el National Institute of Allergy and Infectious Di
seases sufrió una reducción del 8 por lOO; el National Institute of 
Arthritis , Metabolism and Digestive Diseases, la sufrió en una pro
porción del 15,2 por lOO; el National Institute of General Medica! 
Sciences, del 19,2 por lOO; el National Institute of Neurological and 
Communicative Disorders and Stroke, del 22,1 por 100, y, finalmente, 
el National Institute of Mental Health, nada menos que la reduc
ción fue del 30,7 por lOO, es decir, de casi un tercio de su dotación 
presupuestaria. 

Ello muestra, una vez más, el tratamiento tan discriminatorio 
que, incluso en países tan poderosos y avanzados como los Estados 
Unidos, se da a los Programas de Salud Mental en comparación con 
otros programas médicos y sanitarios. Cuando llega la crisis econó
mica, los primeros en padecerla son los más débiles, y la psiquiatría 
y todas sus ramas lo son y en grado sumo, como hemos podido verlo 
en las anteriores cifras. 

Digamos, en fin, que modelos de Programas generales de Salud 
Mental, con propósitos preventivos, hay muchos, pero desgraciada
mente la mayoría se quedan únicamente en proyectos y declaracio
nes más o menos ampulosas. Requ~eren de una profunda dedicación 
comunitaria, que es preciso ir construyendo desde abajo, con ex
traordinaria paciencia y cariño. En este sentido nosotros estamos 
elaborando un programa que cumpla todos estos objetivos funda
mentales. 

Podemos citar, entre otros más, a cinco tópicos que han concen
trado, con mucho, en sí mismos los programas educativos en salud 
mental. Me refiero a la formación en materia sexual, a la psicoge-
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riatría, a la delincuencia infantil y juvenil, al alcoholismo y las 
drogas y al papel educativo, formativo y preventivo de la Escuela 
y del propio hogar. 

Con respecto a la formación en sexología, ya ha sido denunciada 
su carencia a todos los niveles educativos, incluidos los propios de 
los profesionales de la Medicina y la Sanidad. Aquí solamente quie
ro recordar las programaciones y técnicas expuestas por autores 
como N. Rosenzweig (1977), J. Money (1977), P. Pearsall (1977), J. Flat
ter (1977), F. Coutou (1978), G. Agman y Z. Zweifel (1978), entre otros 
muchos más. 

La psicogeriatría y todos los problemas relativos a la prevención 
y educación para la vejez, así como el control y la promoción ge
neral de la salud en el anciano, han sido tratados por nosotros en 
otros lugares CA. Seva Díaz, 1983). Digamos aquí únicamente que 
en nuestro país, autores como J. San (1974) han puesto en marcha 
programas sanitarios específicos para estas personas, y que en el 
año 1972, el profesor F. Llavero organizó ya con estos intereses es
pecíficos el I Congreso Nacional de Gerontopsiquiatría Preventiva, 
cuyos trabajos fueron recogidos en una monografía de gran inte
rés (1974). 

En fin, la delincuencia infantil y juvenil ofrece, para nuestro 
país, experiencias diversas como las ofrecidas por los Colectivos In
fantiles del Ayuntamiento de Barcelona, la Obra de Inserción So
cial OBINSO, también de Barcelona; el Instituto de Reinserción So
cial y el Llar del Noi, igualmente de la misma ciudad, y, en fin, otros 
más, como la OSAJ CObra Social de Alojamiento JuveniD. En Ma
drid cabe señalar a «Mensajeros de la Paz» y a «Promesa»; y en 
Galicia, AGARINO (La Coruña) y la Ciudad de los Muchachos (Oren
se). Aportaciones igualmente interesantes han realizado en el con
texto del simposio sobre <<Inadaptación y delincuencia juvenil», or
ganizado del 14 al 17 de noviembre de 1978, en Madrid, por Cáritas 
Española, grupos provenientes de Instituciones, tales como el Cole
gio de Nuestra Señora de Uba (San Sebastián), el Colegio del Cristo 
de las Cadenas, de la Diputación Provincial de Oviedo; Domus Pacis, 
la Ciudad de los Muchachos de Alicante, la Casa de Observación 
del Tribunal Tutelar de Menores de Córdoba, la Asociación de Ho
gares para Niños Privados de Ambiente Familiar Nuevo Futuro y 
la propia APISME, que es la Asociación de Profesionales en Inadap
tación Social del Menor. Todas estas aportaciones figuran en la mo-



898 A. SEVA DIAZ 

nografía sobre «Inadaptación y delincuencia juvenil», publicada por 
la Revista de Estudios Sociales y de Sociología Aplicada <1979}. 

Quizá la temática más tratada desde el punto de vista higiénico 
y sanitario en los programas de salud mental sea la de las drogas 
y el alcoholismo. Nosotros le hemos dedicado a ello mucho tiempo, 
tanto en su aspecto clínico como epidemiológico. Hace algunos años 
analizábamos, desde un punto de vista sociológico, los comporta
mientos de la poblac~ón activa de la ciudad de Zaragoza frente al 
alcohol y otras drogas fA. Seva Díaz y cols., 1972}. Informaciones 
éstas muy necesarias a la hora de intentar llevar a cabo cualquier 
tipo de campaña educadora en materia de consumos y abusos de 
drogas. En nuestro país, y gracias a la creación en su día de la So
ciedad Científica Sociodrogalcohol, así como a la edición de revistas, 
como Drogalcohol, el conocimiento de experiencias y programas en 
este campo ha sido extraordinariamente beneficioso para todos. Cabe 
señalar entre éstas las propuestas efectuadas por R. Mendoza y 
A. Vega (1978} para una educación sobre drogas en el medio escolar, 
así como los estudios efectuados por uno de estos autores fR. Men
doza e I. Sagrera, 1979} sobre los fundamentos psicosociales y polí
ticos de la legislación actual sobre las drogas. Otros trabajos, como 
los de J. Crespo y colaboradores (1978}, se refieren a programas y 
campañas de prevención del alcoholismo y las tox~comanías en la 
provincia de Cádiz, y, en fin, existen aportaciones igualmente in
teresantes, tales como las relatadas por A. Arocas y colaboradores 
(1978} a propósito de una campaña preventiva contra el alcoholis
mo emprendida en la provincia de Valencia. 

Finalmente, como no podía ser menos, la escuela y el hogar se 
constituyen en lugares y estructuras sociales que por cobijar al niño 
tienen el más alto interés preventivo en materia de higiene mental 
y salud psíquica. D. Acuña (1968} así lo entendía cuando comentaba 
un programa de actuación montado entre la escuela y la casa, el 
maestro y los padres. La labor del médico escolar, el asistente so
cial, el supervisor de educación, el director del Grupo Escolar, las 
enfermeras de higiene escolar, el médico psiquíatra y el psicólogo 
escolar, debidamente conjuntados, permiten un abordaje verdadera
mente eficaz de un sinnúmero de inadaptaciones y dificultades es
colares, así como una labor formativa en higiene mental sobre pa
dres y educadores. 

Digamos en fin que, indudablemente, todo programa educativo
sanHario debe incidir sobre aquellos grupos y personas que por su 
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específica posición y rol social pueden conseguir el cambio, no sólo 
de actitudes, sino fundamentalmente de prácticas en los niños, últi
mos destinatarios en cada momento histórico de las esperanzas de 
los pueblos. 

Pero ¿cuál va a ser el mundo que vamos a dejar a nuestros hi
jos? y ¿cómo van a ser esos hijos nuestros que lo habiten? 

Ello indudablemente requiere de un profundo ejercicio de refle
xión prospectiva, necesario para toda labor de educación y forma
ción sanitaria. 

Sabemos que lo prospectivo tiene todo el peligro de lo profético, 
toda la tentación del aviso y el consejo premonitorio; sin embargo, 
en nuestros días es tanta la necesidad que tenemos de aprehender 
el futuro, de preverlo y planificarlo para no ser presa de él, que ya 
existe una dedicación con voluntad de ciencia cual es la prospec
tiva. Es más, ella nace y crece en ese límite borroso y difícil de los 
conocimientos ya establecidos y, por tanto, auténticamente cientí
ficos . Es nada menos que una punta de lanza con retorno enviada 
al futuro, y de ahí también su vocación prevent~va al asimilarla en 
nuestro caso a la higiene y salud mental. 

Prospectiva, del latín prospicere, nos habla precisamente de mi
rar adelante de uno mismo, de mirar a lo lejos o de lejos. Como 
señala A. C. Decoufle (1973), «a lo lejos", conjeturando futuros pro
bables a partir de un riguroso análisis de los sistemas de transfor
maciones que describe Foucault, pero también << de lejos" al tener en 
cuenta todos los retrocesos del tiempo que se ~ncluyen en el con
cepto de retrospección. De ahí que la prospectiva no sea anticipa
ción, sino pausa; no es una mirada simplemente longitudinal que 
escruta el horizonte lejano, sino más bien un análisis circular des
de el punto cero del tiempo presente. Más que una línea en un 
círculo, más que una lanza, es un boomerang que revolotea por ca
minos ~nciertos y oscuros, entrando y saliendo del futuro, que es 
tanto como entrar y salir del pasado sin serlo tampoco esto. 

Por esta razón, G. Berger definía a la prospectiva en relación 
con cuatro principios esenciales: ver lejos, ver amplio, analizar 
en profundidad a,venturá ndose y pensar en el hombre. Decía él que 
el mismo hecho de estudiar algo lo hace cambiar, y ello cobra 
un valor muy importante en el campo de la prospectiva. Así , cuando 
estudiamos al hombre, el hecho mismo de hacerlo conlleva ello ya 
su transformación, lo mismo que la prospección por ella misma, de 
alguna forma modifica el futuro, aun stn quererlo. 
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Pues bien, P. Bugard (1974) ofrece una larga lista de veintinueve 
puntos, que definen la estructura general del mundo superindus
trial qU:e se nos viene encima. Se trata de la enorme aceleración en 
las expectativas de vida de los hombres, la continu~ mejora en los 
niveles de salud de las gentes, el aumento de la densidad de la in
formación y las comunicaciones, la continua necesidad de novedad, 
el aumento de la población global, el aumento de la población de 
las grandes ciudades, el problema de la producción y consumo ener
gético, la aceleración de los transportes y la creciente velocidad de 
los vehículos, la aceleractón de la invención y de la tecnología, la 
incapacidad para abarcar el hombre ni siquiera una mínima parte 
del saber actual, la muerte de la estabilidad y lo permanente con 
la consiguiente instauración de lo efímero, la desimbolización de 
los objetos, la metamorfosis de las instituciones y lazos sociales y 
familiares, la Sociedad no sólo de pret-a-porter, sino también de pret
a-jeter, la demolición y reconstrucción acelerada de las ciudades con 
su efímera arquitectura y urbanización, el acceso de todos a la pro
piedad, al «desuso» institucionalizado, el relajamiento de los lazos 
con el mundo, la multiplicación del número de kilómetros recorridos 
por una persona en su vida, el alejamiento de la residencia del lu
gar de trabajo, la mutación entre la economía agrícola y la indus
trial, la movilidad geográfica social y fam~liar, el aspecto fragmen
tario de las relaciones humana.s, la ruptura del equipo de trabajo, 
los encuentros humanos fugitivos, la rotación aumentada de los 
trabajadores, la necesidad de cambios de cualquier clase, la elevada 
rotación escolar y la relajación de los lazos familiares. 

Como vemos, el mundo que podemos dejar a nuestros hijos se 
mueve en coorden~das bien düerentes de las que hace relativamente 
poco tiempo dejamos; y las interpretaciones políticas a este fenó
meno universal podrían ser muy diversas según su procedencia ideo
lógica, pero lo cierto es que el mundo avanza a pasos agigantados 
hacia una tremenda sociedad masificada en sus comportamientos 
sociales y culturales y obediente al dictado de los grandes medios 
de difusión social, la cual, alejando al hombre de su encuentro in
terior y reflexivo y de su comunicación amorosa con el otro, le sume 
en una vorágine de deseos e insatisfacciones creadas a instancias de 
una dinámica consumtsta de bienes vertiginosamente perecederos. 

David Malina, desae su Jumilla natal, desde su playa de Caro
pello, en Alicante; desde su Madrid vertiginoso y desde nuestro 
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Aguas de Busot, aún irredento, sa.brá hoy cuán grande es el espacio 
que ocupó en tantas gentes de esos lugares y cómo de enorme es 
la tarea que como sanitarios nos aguarda a los que aquí todavía 
caminamos. 

Tomando como marco las actividades y recomendaciones sobre salud men
tal de la OMS y de las asociaciones internacionales dedicadas a este tema, 
el autor pone de relieve la escasa atención que se presta en España y en 
otros países a la psiquiatría en general y muy especialmente a sus aspectos 
preventivos y a la educación para la salud mental, haciendo recomendaciones 
para corregir esta situación. 

RÉSUMÉ 

Dans le cadre des activités et recomendations sur santé mentale de l'OMS 
et des ·associations internationales consacrés a ce théme, l'auteur détache 
l'insuffisant attention qu'on prete en Espagne et dans beaucoup d'autres pays 
a la psychiatrie en general et plus particulierement a ses aspects preventivas 
et a l'education pour la santé mentale, et il donne des recomendations pour 
palier cette situation. 

SUMMARY 

With the background of the activities and recommendations on mental 
health of WHO and the international associations devoted to this subject, 
the author emphasizes the little attention that is given in Spain and in sorne 
other countries to Psychiatry in general and very specificaly to its preventiva 
aspects and to education for mental health, giving recommendations to 
correct this condition. 
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La atención primaria 

JUAN FERNANDO MARTINEZ NAVARRO * 

l. INTRODUCCION 

Durante los últimos años podemos aprec~ar una actitud favora
ble hacia la necesidad de cambiar la estructura de los servicios sa
nitarios, como consecuencia de las numerosas críticas que el actua.l 
modelo recibe, entre otras, la de ser elitista al estar centrado en el 
hospital, institución que se ha transformado en el paradigma del ac
tua.l sistema sanitar~o. Pero no es sólo este cuestionamiento, más o 
menos evidente, del centro sanitario más representativo del actual 
siglo, sino que lo es también del creciente énfasis y confianza en la 
técnica diagnóstica y terapéutica, en la fuerte tendencia reduccio
nista, y, en general, en la pérdida de la visión holística de la enfer
medad y del enfermo. 

Ahora bien, estas críticas proceden de distintas posiciones ideo
lógicas, diferenciadas tanto por los elementos críticos utilizados como 
por la formulación de estrategia sanitaria adecuada para salir de 
la crisis; centrándose, unas, en la recuperación del carácter míti
co de la profesión, mediante la exaltación casi religiosa del rol 
del médico basado en el voluntarismo y entrega al enfermo, en el re
chazo a los masivos sistemas asistenciales actuales y en la vuelta a 
los sistemas de atención directa del médico de cabecera o rural, lo 
que lleva implícito el rechazo de la tecnología y de las formas colec
tivizadas del ejercicio médico (López Piñero, J. M., 1978). En otros ca
sos, la actitud no es tan evidentemente regresiva, sino que aparece 
encuadrada dentro de las tendencias tecnocráticas de la nueva ges
tión de los servicios sanita,rios, que, a la luz de la actual crisis eco
nómica, se ven obligados a buscar en otras formas asistenciales más 

* Director de Salud de la provincia de Valencia. 
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sencillas, como es la atenc~ón primaria, la alternativa a la creciente 
carestía de los servicios médicos especializados de ámbito hospitala
rio (Navarro, 1978). En ninguna de estas formulaciones podemos apre
ciar una actitud de rechazo ideológico a las formas actuales de los 
modelos sanitarios duales, al estar centr~da su estrategia en el indi
viduo y en el hegemónico papel de la medicina y su organización 
para el restablecimiento de la salud individual, eludiendo así la par
ticipación de la comunidad. En este sentido, la elaboración teórica y 
práctica de una estrategia, basada en la apropiación por la comuni
dad de su capacidad para actuar sobre su propia salud, a part~r de 
la integración y democratización de los servicios sanitarios, sólo se
ría posible a través de la atención médic~ primaria y de la medicina 
de la comunidad. 

2. LAS RAZONES OBJETIVAS DEL CAMBIO 

El sistema sanitario es una institución cuya fi,nalid~d específica 
es la de producir salud, disponiendo para ello de los recursos econó
micos, materi~les y personales necesarios, los cuales han experimen
tado -en el proceso histórico- importantes modificaciones produ
cidas por las nuevas expectativas y exigencias derivadas, tanto del 
patrón epidemiológico, como de la ideología científica y del papel del 
Estado en l~ sociedad capitalista, tal y como vamos a analizar. 

2.1 El patrón epidemiológico 

El análisis histórico de la morbilidad, evidencia la ex~stencia de 
importantes cambios en el patrón epidemiológico de una comunidad, 
la española en este caso concreto, los cuales son determ~nados por la 
formación social, al ser ésta, ~ través de las relaciones sociales de 
poder, la responsable, en última instancia, de las estructuras especí
ficas que caracterizan al proceso de enfermar. 

Los cambios epidemiológicos sobrevenidos en nuestro país han 
sido, por tanto, la consecuencia del proceso histórico de transforma
ción de la sociedad española, caracterizada por nuestra integración 
en el modo de producción capitalista, con fuertes dependencias del 
capital extranjero; un~ acumulación demográfica urbana a expen
sas de la despoblación de las áreas rurales; la incorporación de nue
vas técnicas en el proceso de trabajo agrícola, industrial y de servi-
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cios (incluyendo a la s~nidad por supuesto); y a la transformación 
del Estado que ha ten~do que ir ajustándose a las nuevas necesida
des de la sociedad. 

Las consecuencias de este somero enunciado del proceso de trans
formación social de nuestra comunidad son, y también muy some
ramente, un cambio en las relaciones de producción que se integran 
así en el modo de producción c~pitalista, si bien con unos importan
tes, relativamente, restos de formas precapitalistas; un proceso de 
acumulac~ón de capital que ha provocado una modificación del es
pacio al cambiar su uso, y que al ser analizada bajo los criterios do 
la política económica franquista iba a evitar una mejora, de la infra
estructura urbana, por la baja capita,lización del sector público, de
bida a la liviana pres~ón fiscal, con la que se buscaba el apoyo político 
de la burguesía; la ap~rición del consumo como ideología dominan
te; y una crisis de las instituciones existentes, especialmente del mo
delo de Estado. 

Estos elementos van a configurar un proceso de enfermar que se 
caracteriza, globalmente, por la importancia creciente de los factores de 
riesgo físico, químico y psíquico frente a, los biológicos, si bien estos 
últimos mantienen, todavía, importantes estructuras de enfermar. 
Todo ello hace que, el actual patrón epidemiológico de mortalidad 
en España, se caracterice por el carácter dominante de los accidentes 
para la población de menos de cu~renta y cinco años; del cáncer, para 
los mayores de dicha edad; del mantenimiento de la importancia 
absoluta de las cardiovasculares, así como de la evidente disminu
ción de la mortalidad infecciosa, que ha perdido su carácter hegemó
nico, lo que ha repercutido en la disminución de la mortalidad general, 
concretamente en la infantil, temprana y en la de adultos jóvenes, 
produciéndose así un incremento de la esperanza de vida (Martí
nez Navarro, J. F., 1981). 

Es en la morbilidad donde se aprecia un cambio, no sólo en el 
patrón epidemiológico, sino también en el de las necesidades asisten
ciales y social que genera. En este sent~do, la pérdida de importancia 
de la patología infecciosa, si bien menos importante de lo que se 
acostumbra a aceptar, se corresponde con un aumento de la preva
lencia de las enfermedades transmisibles, producida tanto por el 
cambio de factores de riesgo, como por el aumento de la duración me
dia de las enfermedades gracias a la tecnología terapéutica, que se 
car~cteriza por la fuerte tendencia a la cronificación de los enfermos 
(Martínez Navarro, J. F., 1979). 
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Este incremento en la duración de la enfermedad, que no se cura 
sino que se cronifica, crea nuevas exigencias de cambio en la rela
ción terapéutica -que se ha convertido así en muy duradera- al 
pasar de un acto centrado en la curación, es decir, en la restauración de 
la salud individual mediante la búsqueda del éxito en el tratamiento; a 
la atención, o cuidado, que se basa en la continuidad y vigilancia del 
enfermo, ante la imposibilidad de l& curación total. Esto supone un 
agravamiento de su situación social -además de la médica- que le 
hace cada vez más tributario de la atención social, por lo que se pro
duce una nueva dem&nda, la social que invierte la relación de de
pendencia que pasa a ser de enfermo/servicios sanitarios/serviclos so
ciales, a ser enfermo 1 servicios sociales 1 servicios sanit~rios. Este 
hecho no es considerado adecuadamente en la sociedad capitalista, 
al mantener la dependencia de los servicios sanitarios, por las limi
taciones implícitas en la concepción biologista, lo que produce una 
distribución desigual de los recursos ~l absorber la atención médi
ca, en sus diversas formas, la mayor parte de los mismos en detri
mento de la atención social, cuya demanda está incrementada por la 
cronificación de la enfermedad. 

2.2 La ideología científica 

La explic~ción más aceptada del proceso de enfermar correspon
de al paradigma biologista, que intenta hacerlo, actualmente, me
diante la superación de la unicausalidad por la multlcausalid~d al 
incorporar a la interrelación primaria del huésped y el ambiente, de
finida por la unicausalidad, las que ambas mantienen con las facetas 
de comportamiento individual, constituyéndose así un sistema de en
fermar en función al estilo y al modo de vida CMorris, J. N., 1967). 
De esta manera se interpreta el proceso de enfermar como una res
puesta individual de inadaptación ambiental, como consecuencia deí 
desequilibrio de los tres elementos interrelacionados (característica 
del huésped, ambiente físico y social y pautas individuales de com
portamiento). 

Esta concepción, propia de la medicina burguesa, sitúa tod~ la es
trategia de la ~cción sanitaria en el individuo, sobre el que se concen
trarán tanto la responsabilidad de su enfermar como la de l~ aplica
ción de las técnicas terapéuticas. Comoquiera que los cambios del 
patrón epidemiológico se caracterizan, como ya sabemos, por la dismi-
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nución de la patología infecciosa, más interrelacionada con el ambien
te, y el incremento de la patología no transmisible, presuntamente 
más interrelacionada con el comportamiento personal, se desarro
llarán técnicas de prevención personalizada -inmun~zación, diag

nóstico precoz, educación sanitl:l-ria-, m~entras que la acción sobre 
el entorno queda reducido a ambientes concretos: familia, trabajo, 
escuela, etc. Con ello se priman los servicios personalizados, lo que 
responde al carácter individualista de la medicina burguesa, y todo 
ello debido a que la formulación individual se encuentra implí

cita en el paradigma biologista ya enunciado. Por ello, aunque hoy 
se ha superado el binomio individuo/médico, no ha llegado a trans
formarse, todavía, en el más amplio de comunidad/servicio de salud, 
como consecuencia del carácter de clase que tiene el modelo sanita
rio, cuyo objetivo es la reproducción de la fuerza de trabajo sin cues
tionar al sistema social como productor de enfermedades, para lo cual 
desarrolla una estrategia sanitaria basada en el control del ambien
te inmediato mediante el saneamiento; en la modificación del com
portamiento individual con la educación sanitar~a; y, en la atención 
médica personalizada, donde domina una tecnología compleja, pasando 
de ser un acto curativo a serlo de atención (cuidado) . De esta manera, 
el enfermo es aislado de su medio por el propio sistema sanitario, 
el cual, anclado en la concepc~ón biologista, busca una mayor efi
ciencia y eficacia en l~ racionalización del modelo en base a indica
dores de costo-beneficio y en la evaluación del trabajo (Taylor, J. W., 
1980). Las consecuencias más inmediatas son las de reducir a la po
blación a una dependencia pasiva (Navarro, V., 1978), del modelo 
sanitario y explicar su crisis como una cuestión de racionalización 
económica que lleva a desplazar el protagonismo del hospital al Cen
tro de Atención Primaria. 

2.3 El papel del capitalismo 

El sector salud n~fleja en todos sus aspectos la cns1s de la socie
dad en que está integrado, ya que se ha convertido en uno de los 
elementos fundamentales, no sólo por su papel en la reproducción 
de la fuerza de trabajo, sino por la creciente participación activa que 
el sector público tiene en él, tanto por participar en el pago de 
los costos sociales que produce el desarrollo capitalista, como al pro
porcionar servicios necesarios para este desarrollo (Castells, M., 1978l. 

REVISTA DE SANIDAD. 9-10.-3 
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Así, pues, el capitallsmo avanzado introduce elementos transfor
madores del modelo sanitario, que se centra en la participación ac
tiva del Estado al organizar los servicios; al intentar corregir las 
alteraciones ambientales y de la salud, producidas por la actividad 
económica; y al formar parte del salario social (Navarro, V., 1978). 
Junto a estos elementos especíHcos aparecen otros propios del des
arrollo capitalista, como son la innovación tecnológica, la gestión 
científica, la eficacia y mejora de la fuerza de trabajo y estímulo del 
consumo (Castell, M., 1978), en este caso de servicios sanitarios. 

Esta situación hace que el sistem~ sanitario sea muy sensible a 
los efectos de la crisis que se manifestará en un tncremento de la 
morbilidad y mortalidad infecciosa y psicosomática; en una reduc
ción de los recursos económicos del sector público al ser desviados, 
precisamente para cubrir las pérdidas del sector privado; y en una 
racionalización económica del sector mediante la reorganización 
administrativa y el control de suministros, que impulsarán una po
lítica basada en potenciar la atención primaria. y la promoción de 
personal de menor cualificación (Navarro, V., 1978). 

Las consecuencias son, pues, un intento de resolver la crisis del 
sector en base a las incorporaciones de criterios economicistas y tec
nocráticos que buscan, en el desarrollo de la atención primaria, la 
resolución de la crisis del sector sanitario capitalista, sin tener en 
cuenta que ésta no está producida por las contradicciones del sec
tor, sino por el efecto que la crisis del capitalismo tiene sobre él, 
que es el responsable tanto de l~ inflación a que está sometida la 
atención de la salud, como de la imposibilidad de la medicina bur
guesa de ofrecer alternativas sanitarias adecuadas. Todo ello sin te
ner en consideración el progresivo deterioro del enfermo, que exige 
una mayor demanda de servicios sociales, que no se produce. 

Así, pue~, la verdadera alternativa estará en la superación del 
paradigma biologista, mediante la consideración de que el proceso 
de enfermar es consecuencia de la transformación de la naturaleza 
por el tndividuo, a través de su comunidad, al liberar o generar fac
tores de riesgo mediante el trabajo, produciéndose una exposición 
diferencial como consecuencia de la clase social a la que pertenece 
la persona, por tanto, son las relaciones sociales de poder quienes, en 
última instancia,, determinan el patrón epidemiológico. 

En consecuencia, cualquier estrategia elaborada a pa,rtir de esta 
concepción deberá formular la interrelación existente entre ambien
te, clase y ocupación (Taylor, J. W., 1980), para, de este manera, defi-
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nir los problemas de la salud de la comunidad y establecer una rela
ción de servicios en base a la medicina de la comunidad/atención pri
mari~/participación ciudadana. 

La atención médica primaria 

De una forma general, se define a la atención primaria de la salud 
como el primer nivel de atención profesional que recibe una perso
na perteneciente a un colectivo, de aproximadamente, 2.500 habitan
tes, agrupados bien en una pequeña población o en un microdistrito 
urbano. Este nivel debe ser diferenciado de otras formas no profe
sionales de asistencia, tales como la autoatención médica, que llega 
incluso a la familia, o bien otras formas que van desde la aplica
ción de remedios de la folkmedicina a la resignación estoica (Fry, J., 
1980). 

Como ya sabemos, la organización de este serviclo es un hecho di
ferencial dependiendo de la estructura política y de la tradición so
cial de los diversos países, por lo que existen diferentes modelos de 
organizacwn, si bien se puede apreciar una serie de características 
comunes, según Fry, J. (1980), que son: 

aJ Debe ser accesible y útil para el público. 
bJ Quiere decir primer contrato de imposición y gestlón. 
e) Se realiza (en los países des~rrollados) en poblaciones está

ticas de pequeño tamaño (2.500 habitantes). 
d) Existe un patrón epidemiológico tipo para estas poblaciones, 

consistente en: enfermedades menores (el 65 por lOO de todas 
las consultas), enfermedades crónicas (el 20 por lOO) y enfer
medades m~yores en presentaclón aguda (el 15 por lOO) . 

e) El carácter de pequeña comunidad, junto a las característi
cas de la atención larga y continuada, transforma en amigos 
a los parteners. 

Pero no podemos hablar de un modelo único, ni tampoco debe
mos hablar de una secuencia evolutiva de modelos. Ya hemos expli
cado cómo los cambios observados en el patrón epidemiológico, en 
la duración de la enfermedad y en la importancia creciente de la 
asistencla social, son los factores que al crear nuevas necesidades 
asistenciales van a exigir la transformación del antiguo patrón asis
tencial característico de la medicina liberal. Pero serán los otros 
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dos elementos estud~ados, es decir, la ideología científica y las nece
sidades del capitalismo avanzados, los factores que van a determi
nar las características propias, que cada país del mundo capitalista, 
va a dar a la atención primaria. En el caso socialista lo será el pro
ceso de configuración de un nuevo modelo de sociedad. 

Así, mientras en algunos países fDln~marca, Finlandia, Noruega, 
Irlanda, Holanda, Nueva Zelanda, Suecia y el Reino Unido), es el 
médico general (general practitionerJ el responsable de la atención 
primaria; en otros, como es el caso de los socialistas, esta respom;a
bilidad está distribuida entre los especialistas primarios ( specia
loidsJ, que son los internistas, pediatras y obstetras. Situación pare
cida en la que se observa en gran parte de los países como Bélgica, 
USA, Japón, Italia, Francia, etc. (Stephen, J., 1980). Pero es el flujo 
de los enfermos el carácter dlferencial de los diferentes modelos para 
Fry, J. (1980), y así tenemos: 

Reino Unido.-Es el médico general la puerta de entrad~ al siste
ma de atención médica. El médico general decide su remisión a los 
especialistas generales, y éstos al hospital. 

En este caso la baja tradición de una sanidad descentralizada d9 
una gran capacidad de declsión a nivel municipal, y, el papel que 
en ella ha realizado el médico general hace que el modelo de a¡ten
ción primaria se centre en este profesional, que actúa, también, so
bre la comunidad. 

USA.-El enfermo tiene libre acceso a los especialistas prima
rios, no habiendo una buena comunicación entre los diferentes nive
les asistenciales. Existen unos «especialistas» primarios que son pe
diatras, internistas y ginecólogos. 

La fuerte implantación de la ideología burguesa acerca de la me
dicina privad~ y de la libre elección de médico, junto a una sobre
valoración del trabajo de los especialistas, lleva a que el acceso a 
los médicos especialistas no esté realizado a través de los médicos 
generales que apenas tienen relevancia en est~ modelo. 

URSS.-No hay médico general, sino «especialistas» primarios 
-internista, pediatra y ginecólogo-, los cuales reciben a la pobla
ción de la misma zona geográfica, que son vlstos en la policlínica, 
si procede, son vistos por los especialistas generales. 

Aquí la enorme tradición que tiene el desarrollo de la atención 
materno-infantil, que fue históricamente una de las principales áreas 



País 

Reino Unido 

USA 

URSS 

República 
Federal 
Alemana 

Tanzania 

Acceso 

Directo 

Directo 

Directo 

Directo 

Directo 

Ambito 

2.500 hab. 

No definido 

Sí 

Sí 

10.000 hab. 

Personal 

G.P. enfermería; 
trabajadores socia
les; otros 

Especialistas (ínter
n í s t as, pediatra, 
obstetral. Acceso 
directo a cualquier 
especialista 

Especialistas prima
ríos; asistentas, en
fermeros 

Med. at. primaría 
que puede ser por 
médico generalista 
o por especialista 
primario 

Asistentes, enfer
meras, m é d í e o s 
(ciudades) 

Salario 

G.P. ca.pitati
vo, resto per
sonal salario 

Acto médico 

Salario 

Acto médico 

Salario 

Funciones 

Atención médica: 
preventiva y cura
tiva. Acción sobre 
comunidad 

Atención médica: 
curativa. Puede ser 
también preventi
va. Acción sobre el 
individuo 

Atención médica: 
preventiva; curati
va. Acción sobre la 
comunidad 

Atención médica: 
curativa; también 
medicina preventi
va (vacunación y 
screeningl 

Atención médica: 
preventiva y cura
tiva. Acción sobre 
comunidad 

Observaciones 

Existe una tendencia al tra
bajo en equipo, 4-6 médicos, 
más enfermera, visitadores y 
sanitarias más trabajadores 
sociales 

Servicios múltiples: Medica! 
cara -+ ancianos. Madi
caíd -+ pobres. Areas rurales 
mal dotadas. No acción so
bre comunidad 

Programas de dispensa.riza
ción, control enfermedades 
crónicas, inmunización, aten
ción maternoinfantíl 

Poco desarrollada la atención 
primaría; personal de enfer
mería y trabajadores socia
les 

Modelo de tipo socialista, ba
sado en el modelo chino 
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de atención de la medicina revoluc~onaria rusa, por la elevada mor
talidad infantil y materna, junto a la valoración del papel de la mu
jer en la sociedad, llevó a separar inicialmente entre la asistencia a 
la población infantil y a los adultos, que se realizaba en las policlí
nicas, y que dan este carácter simUar, en cuanto al flujo de los en
fermos al modelo americano. 

Si bien existe esta variedad en la organización de la atención pri
maria, podemos, de la misma manera que hicimos antes con las ca
racterísticas, identificar una serie de funciones y objetivos que son 
(Gambrill, E., 1980). 

1) Un planteamiento diferenciado de los problemas. Para ello, 
se procederá a una cuidadosa delimitación de los mismos, me
diante un conocimiento previo de las características médicas, 
soc~ales y personales del paciente. 

2) Ampliar la atención primaria a otras actividades de acción 
personalizada, tales como la educación sanitaria, la comuni
cación sistemática, o los servicios de planificación fami.liar. 
Puede incluir, asimismo, la vigilancia de la infraestructura 
sanitaria de la comunidad. 

3) La atención personaHzada continuada de grupos específicos 
de población: población con riesgo, mujeres embarazada,s, 
subnormalidades e incapacidades, enfermos crónicos infeccio
sos específicos (hipertensión, tuberculosis, etcJ. 

4) Funciones administrativas: certificados de salud, defunción, 
nacimiento; reconocimientos previos a empleo, etc. 

Así, pues, las actuaciones correspondientes a la atención primaria 
son casi exclusivamente personalizadas sin rebasar prácticamente 
el ámbito familiar, si bien en algunos casos se contemplan acciones 
sobre la comunidad en conjunto. 

En cualquier caso, la mayoría de los modelos aquí presentados 
se han configurado en función a las necesidades de la estructura 
médica, con el fin de conseguir mayor eficacia, y no como una res
puesta adecuada a las necesidades reales surgidas en la comunidad. 

En el primer sentido estaría la formulación de los equipos de 
atención primaria que añade a las funciones tradicionales de 1~ aten
ción médica (mantenimiento de la salud, prevención de l~ enferme
dad, atención y rehabilitación) las de enfermería y, lógica,mente, la 
incorporación de los servicios sociales, así como de las llamadas agen
cias voluntarias. El equipo necesita, asimismo, un soporte técnico es-
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peciaHzado a nivel médico (especialistas y hospitall y social. El sis
tema de comunicación e interacción entre los tres nlveles, de actua
ción médica, los servicios sociales y las agencias de voluntarios, si 
bien configuran distintos modelos de organización del equipo de aten-
ción primaria, se estructuran así: 

Nivel loc~l Centro Primario de Salud ~ Servicio Social 
"!t ~ t 

Nivel distrital Hospitales y Ambulatorios t 

Nivel regional Especializados ~ Servicio Social 

Si bien se produce una inversión de papeles entre los niveles. En 
efecto, para el sistema centrado en el hospital, la atención primaria 
es un soporte técnico para el control del enfermo; mientras que si 
el sistema sanitario es prioritario, el Centro Primario, el Hospital y 
los Serv~cios Especializados son el soporte técnico (Vouri, J., 1980). 

Por último, la poblac~ón debe apropiarse del sistema sanitario, y 

en concreto, de la atención primaria, no como una ~gencia volunta
ria, ni tampoco a través de las instituciones públicas, sino mediante 
la participación directa en el proceso de salud, donde el médico debe 
perder su carácter de líder, y transformarse en un miembro más. 

De esta manera se estructura el equipo de atención primaría, que 
es una institución multiprofesional, con funciones médicas -preventi
vas, curativas y rehabilitadoras- y sociales, integrado en una co
munidad que se ha apropiado así de .su salud. 

La atención primaria de la salud en España. Perspectivas 

La aprobación del Real Decreto 3303/1978 supone la aparición en 
nuestro país de una especialidad médica, la Medicina de Familia y 
Comunitaria que se corresponde con el concepto de atención médica 
primaria, pero que no significa, en nuestro caso, la incorporación de 
una nueva forma de entender la atención médica, por varias razo
nes: el carácter individual de su concepción; el carácter de espe
cialidad médica, eludiendo así la necesaria reforma de la enseñan
za de la medicina, que debería centrarse, preclsamente, en formar a 
médicos de atención primaria; y, sobre todo, por la existencia de 
los sanitarios locales, que son su antecedente, con funciones simila
res, si bien modificadas por las razones objetivas del cambio ya se-

• 
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ñaladas. En este sentido, la comparación de las tareas a realizar, 
ordenadas por áreas de actuación, no puede ser más demostrativa 
(cuadro 2l. 

Areas de actuación 

Promoción de la s·alud .... . . 

Sanitarios locales 
m. 27-H-53l 

CUADRO 2 

Medicina de familia y comu
ni taria tR . D . 3303/107'!,\ 

Art. 1, apart. 2, punto 2. 

Protección de la salud . . . . . . Art. 32, aparts. 2, 9 y 10. Art. 1, apart. 2, punto 3. 

Medicina preventiva .. . . . . . .. Art. 32, aparts . 2 y 8 

(Además incluimos 
la R. O. 27-3-30). 

Art. 1, apart. 2, puntos 2 

y 3. 

Atención médica . .. .. . . . . . . .. . . Art. 32, apart. 1 . . . .. . .. . .. . Ar. 1, apart. 2. punto l. 

Ahora bien, a pesar de estas similitudes de orden funcional, las 
diferencias, que son importantes, están referidas a su marco institu
cional, esto es: 

a) El diferente objetivo de las disposiciones legales refertdas más 
arriba. En efecto, el Decreto de 27 de noviembre de 1953 es un 

reglamento de funclonamiento de los sanitarios locales; mien
tras que el Real Decret'b 3303/1978 es una normativa para el 
acceso a una titulación posuniversitaria, en este caso un tí
tulo de especialista. 

bJ Cuando se redactó y aprobó el Reglamento de Personal Sa
nitario Local, el patrón epidemiológico dominante en nuestro 
país era infeccioso; la situación actual es, como ya sabemos, 
absolutamente diferente, y, por tanto, lo son sus necesidades. 

e) También es muy diferente el marco institucional de la medi
cina, ya que si bien en el año 1953 existía Seguro Obligatorio 

de Enfermedad, el Regla,mento respondía al modelo sanitario 
español de preguerra, que era un modelo dual de atención 

médica liberal. Debido a la falta de integración de la red asis
tencial de la Seguridad Social en la estructura del Estado co
existen dos modelos: el del Estado (dual de atención médica 
liberaD y el de la Seguridad Social, con funciones diferentes. 
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Así, el primero mantiene, como hemos visto, una accwn inte
gral, mientras que el segundo sólo realiza una medicina re
paradora. 

Para nosotros quizá sea este factor el fracaso en la integración de 
ambos sistemas al no evolucionar el modelo dual de atención médica li
beral a uno du~l de atención médica de seguros estatales, lo que ha 
llevado a la situación actual, y, en consecuencia, a la necesidad de 
adoptar una decisión referente a qué tipo de modelo de atención 
primaria se va a escoger. 

Ahora bien, esta decisión debe formularse a partir de la identifi
cación de las posibilidades que ofrece la actual estructura de nues
tros servicios sanitarios. En este sentido, el marco ~nstitucional de la 
Sanidad en España se caracteriza por su aparente complej\dad, oca
sionada por la falta de un análisis preciso del mismo. Hay que partir 
de una aseveración previa, la del fracaso del proceso integrado de 
las instituciones sanitarias, ya señalado. Esto hace que, en nuestro 
país, coexistan el modelo sanitario del Estado y la red asistencial de 
la Seguridad Social con característica,s fuertemente diferenciables 
si bien complementarias. Para nosotros es esta situación la clave fun
damental del problema. 

El Estado desarrolló un modelo sanitario, en el primer tercio del 
siglo, que respondía, a las características del patrón epldemiológico 
dominante; recogía los principales elementos institucionales y cien
tíficos, de manera que configuraban la estrategia para el control sa
nitario; y respondía a las necesidades de la ideología burguesa. Este 
modelo lo podemos definir como dual, por separar la higiene pública 
-que pertenece al ámbito de actuación del Estado-, y la atención 
médica, que es considerada como una actividad de economía libre, 
excepto la benéfica que pertenece también al ámbito del Estado. En 
él se estructuraron unos servicios de atención primaria -los Centros 
Primarios de Higiene- que realizaban funciones de protección de 
la salud, prevención de la enfermedad, y medicina reparadora. Las 
necesidades generadas por el proceso de enfermar, y los conocimien
tos científicos de la época redujeron la actividad al control de la en
fermedad transmisible; pero tamblén crearon los instrumentos ne
cesarios para una acción eficaz sobre él a través de una gestión de 
base municipa,l con participación del poder local. Esta estructura es 
la que caracteriza a los servicios sanitarios del Estado, de ámbito pri
mario, y hoy está plenamente vigente. El carácter municipal de su 
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gestión le confiere un carácter dominante rural, si bien como es ob
vio, no es cierto, ya que éste es, repitámoslo una vez más, municipal, 
siendo el médico un funcionario al servicio del municip~o, que cobra 
un salario, si bien ejerce la medicina con carácter Hberal. 

La Seguridad Social integró la red asistencial del Seguro Obliga
torio de Enfermedad, que tiene un carácter de medicina reparadora; 
las características de su origen hace que su implantación sea urba
na, si bien no existe ninguna vinculación, ni funcional ni consultiva, 
con el municipio, lo que le da un carácter estrictamente tecnocráti
co. El médico no tiene el carácter de funcionario y su salario lo reci

be dentro del concepto de capitativo. 

La circulación del enfermo es también diferente, ya que en el pri
mer caso el médico de atención primaria asume la responsabilidad 
médica de toda la población, acudiendo al especialista previa orien
tación del médico generalista, si bien no siempre ocurre así, como 
consecuencia del carácter privado del marco global de la medicina. 

En el caso de la red asistencial de la Seguridad Social, la circula
ción del enfermo sigue el esquema, ya señalado, de los especialistas 
básicos specialoids, es decir, hay acceso directo al médico de zona, 
sólo para los mayores de siete años, al pediatra y al obstetra, no sien

do libre para el resto de los especialistas. 

Estas son las razones por las que la aparición de l& atención pri
maria debe ser precedida, en nuestro país, por una decisión acerca 
del modelo a seguir. Sin tener en cuenta estas consideraciones cree
mos que la aplic&ción de un programa de atención primaria encon
trará fuertes dificultades. En cualquier caso requiere una formula
ción ajustada a nuestra realidad epidemiológica, científica y social, 
y no sólo quedar limitada a la condición de una nueva especialidad 
médica, lo que significa una renuncia a la necesaria reforma de la 
enseñanza de la medicina; ni tampoco a una nueva modernización 
de las funciones a realizar por el médico generalista, lo que frivoli
zaría el potencial real de modernización de nuestras estructuras. 

RESUMEN 

Partiendo de la necesidad de cambio de la organización de los serv1c10s 
sanitarios, el autor estudia las razones objetivas de este cambio, diferentes 
formas de los servicios de atención médica primaria y la situación de la 
atención primaria de salud en España. 
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RÉSUMÉ 

En se basant sus le bésoin de changement de l'organization des services 
de santé, l'auteur étude les raisons objectives de ce changement, des diverses 
formes des services de soins primaires de santé et la situation de l'asistance 
primaire de santé en Espagne. 

SUMMARY 

Considering the need of change in the organization of health services, 
the author studies the objetive reasons of this change, severa! forms of 
health care services and the condition of the primary health care in Spain. 
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Diarreas producidas por «E. coli» enterofoxigénicos 

M. LOPEZ-BREA y M. L. JIMENEZ * 

INTRODUCCION 

Se reconoce, desde hace unos años, el papel que desempeñan los 
E. coli productores de enterotoxinas, como causa de diarrea en hombres 
y anim~les. Estos microorganismos son los llamados E. coli enterotoxi
génicos. 

Los primeros trabajos sobre estas bacterias se realizan en 1967 
y se describen como agentes causales de diarrea en animales jóve
nes (1l. 

Actualmente estas bacterias son reconocidas en el mundo como 
caus~ de deshidratación aguda, consecuencia del síndrome diarreico 
que producen (2). Existen estudios que han demostrado la alta fre
cuencia con que estos microorganismos producen cuadros diarreicos 
indistinguibles del cólera en Bangladesh (3, 4 y 5). También se han 
citado casos en Brasil, India, Kenia, Méjico, Marruecos y Perú (6). 

Se admite que los E. coli enterotoxigénicos producen dos tlpos de 
toxina, una termoestable (ST) y otra termolabil (LT), que serían res
ponsables del cuadro diarreico, aunque existen datos para pensar 
que las diarreas producidas por cepas productoras sólo de ST son 
de menor duración que las causadas por cepas productoras de ST y 

LT (6). El mecanismo de acción de ST difiere del LT (8). 

La detección de toxina termoestable se puede realizar utilizando 
un modelo animal, siendo el más aplicado el que propusieran De~n 
y colaboradores en 1972, utilizando ratones recién nacidos de tres a 
cuatro días de edad (7) . 

* Servicio de Microbiología. Centro Especial Ramón y Caja!, Madrid. 
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La producción de toxina termolabil puede demostrarse 
cultivos celulares, como los obtenidos a partir de células 
de hamster chino CChinese hamster ovary cell assayl (9). 

utilizando 
de ovario 

Parece ser que la incidencia de E. coli enterotoxigénicos es más 
alta en niños menores de dos años y que disminuye considerable
mente hacia los cuatro años, permaneciendo en bajos niveles en eda
des ~dultas (6). 

Teniendo en cuenta estas consideraciones, hemos iniciado el es
tudio de estas bacterias como posibles agentes causales del síndro
me diarreico. 

MATERIAL Y METODOS 

Para la detección de E. coli enterotoxigénicos, hemos seleccionado 
los cuadros diarreicos de niños menores de dos años, en los que no 
se había detecta,do bacteria intestinal patógena. 

Las heces fueron sembradas en medio de Mac Conkey Agar (Oxoidl 
y aquellas colonias típicas de E. coli en número de 5-10, fueron so
metidas a estudio para la detección de ST y LT. 

La detección de toxina termoestable CSTl la realizamos utilizando 
el «Souckling mouse assay" (7l. 

Utilizamos para cadEjo prueba dos ratones de dos a cuatro días 
de edad, siendo mantenidos con sus madres hasta la realización de 
la prueba. Se determinó el cociente entre el peso del cuerpo y el peso 
del cuerpo sin intestino (lOl. Un cociente igual o superior a 0,1 fue 
considerado positivo y por debajo de 0,8 negativo (11). 

La detección de toxin[l. termolabil (LTJ, la realizamos utilizando 
cultivos celulares procedentes de células de ovario de hamster chino, 
«Chinese hamster ovary cell assay, (9). Consideramos la prueba po
sitiva cuando el número de células afectadas por la toxina fue igual 
o superior al 30 por 100 de las células presentes. 

RESULTADOS 

De 157 cepas de E. coU, procedentes de 157 n~nos con diarrea, me
nores de dos años hemos encontrado sólo una cepa productora de 
ST (0,63 por lOOl. 
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De 95 cepas de E. coli procedentes de 95 niños con dif:!,rrea me
nores de dos años de edad, hemos encontrado seis cepas producto
ras de LT (6,3 por lOOl. Estos datos quedan expresados en el cua
dro I. 

La diferencia macroscop1ca que se visualiza del intestino de ra
tón cuando ha ~ctuado la toxina termoestable y cuando no ha actua
do se puede ver en la figura 1. 

CUADHO 1 

NUMERO DE CEPAS DE «E, COLh ENTEROTOXIGENICAS ENCONTRADAS 

Número de cepas de E. coli Número de cepas productoras Número de cepas productoras 
probadas de ST de LT 

157 (0,63 por lOO) 
95 6 (6,3 por lOOl 

FIGURA 1 

Imagen que muestra el intestino de ratón considerablemente aumentado de tamaño 
(ST +l. comparado con un intestino normal CST -J. 
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El cociente obtenido de la posterior pesada que se realiza del 
cuerpo con el intestino y sin el intestino, es ~ 0,1. 

Las seis cepas de E. coli enterotoxigénico productoras de toxina 
termolabil mostraron su efecto sobre las células de ovario de hams
ter chino en un porcentaje superior ~l 30 por 100. El efecto producido 
por la toxina termolabil sobre estas células puede verse en la figu
ra 2; en la figura 3 se ven las células en las que no se ha producido 
efecto alguno. 
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FIGUHA 2 

Efecto producido por la acción de la toxina termolabil CLTJ sobre células de ovario 
de hamster chino («E. coli» LT +J . 
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~. ~. 
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FIGURA 3 
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. .. :~ 

~1 

Células d:e ovario de hamster chino en las que no se ha producido efecto alguno 
(«E . CO!i» LT -l. 

DISCUSION 

Las cepas de E. coli productoras de enterotoxinas, constituyen un 
conjunto de m~croorganismos, que son de interés por su implicación 
en los cuadros intestinales diarreicos en distintos grupos de edades 
(24, 25 y 26). 

Aunque parece ser que la incidencia de E. coli enterotoxigénico 
es más alta en niños menores de dos años (6), sin embargo, la inci
dencia de estos microorganismos en los distintos países no está per
fectamente estudiada. 

Con respecto a la incidencia de cepas de E. coli enterotoxigénicos 
productores de ST en nuestro estudio solamente encontramos una 
cepa de las 157 probadas. Dean y colaboradores, en el primer estu
dio que realizan utilizando el infant mouse assay, no encuentran nin
gún E. coli productor de enterotoxina en 37 niños con diarre~ en Ho
nolulu (7). En Montreal, Pai y Mors, sólo encuentran dos cepas de 

REVISTA DE SANIDAD, 9-10.-4 
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E. coli enterotoxigémco de 1.200 aislamientos de E. coli procedentes 
de niños con gastroenteritis. 

Sin embargo, las cepas de E. coli enterotoxigénicos se reconocen 
como causa de diarrea en los países tropicales en desarrollo (2, 4, 13, 
14, 15, 16, 17 y 18). De 95 cepas de E. coli procedentes de 95 niñ.os con 
dif!,rrea encontramos sels cepas productoras de LT. Pero no encon
tramos ninguna cepa de E. coli productora de ST y LT. 

La incidencia de E. coli enterotoxigénico, es variable y así Gorbach 
y colaboradores estudiaron casos de diarrea de causa desconocida 
en adultos en India y encontraron cepas de E. coli productoras de 
enterotoxina en ocho de 17 enfermos (16). Leksomboon y colabora
dores encuentran cepas de E. colt enterotoxigénicos en 19 de 105 ni
ñ.os con dlarrea (18 por lOO) en Tailandia (15). 

La detección de enterotoxinas en las cepas de E. coli, procedentes 
de cuadros diarreicos es necesaria para conocer la incidencia de estos 
microorganismos en nuestro medio. 

El empleo de cultivos celulares, como pueden ser las células Vero, 
las células adrenales Y-1 o las células de ovario de hamster chino, 
constituyen métodos de trabajo de no difícil realización y que pue
den ser de muchf!, utUidad para la detección de cepas de E. coli en
terotoxigénico productores de LT. 

En el diagnóstico de los E. coli enterotoxigénicos, se ha recomen
dado el empleo de un conjunto de unas diez colonias de bacterias ya 
que parece ser más efectivo que si sólo se prueban una o dos colo
nias (19). 

Para la detección de toxina LT en E. coli enterotoxigénico se han 
descrito diferentes métodos como el ileal loop test (20), vascular per
meability test (21), Y-1 adrenal cell assay (22 y 23), y el Chinese hams
ter ovary (CHoJ cell assay (9), entre otros. Este último test de no di
fícil realización es el que hemos utilizado para la detección de LT en 
nuestro estudio, encontrándonos un 6,3 por lOO de positividad en las 
95 cepas de E. coli probadas. 

Teniendo en cuenta estos resultados podemos decir que, al menos, 
en nuestro estudio, la incidencia de cepas de E. coli enterotoxigénicos 
productores de toxin~ LT es superior a las productoras de ST. 
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RESUMEN 

Se realiza un estudio de 157 cepas de E. colt, procedentes de 157 mnos 
menores de dos años ~e edad, con diarr ea, utilizando el infant mouse assay, 
para demostrar la presencia de toxina termoestable <STl. También se estu
dian 95 cepas de E. coli procedentes de 95 niños menores de dos años de 
edad con diarrea, utilizando células de -hamster chino (Chinese hamster 
ovary cell assayl, para demostrar la presencia de toxina termolabil CLTl. 

De las 157 cepas de E. coli estudiadas, encontramos una cepa de E. coli 
enterotoxigénico productora de ST (0,6 por 100) y de las 95 cepas de E. coli 
donde estudiamos la producción de LT, encontramos seis cepas de E. coli 
productoras de LT (6,3 por 100). No encontramos ninguna cepa productora 
de ST y LT. 

Teniendo en cuenta estos resultados, la incidencia obtenida de E. coli 
enterotoxigénico productor de LT es superior a la obtenida para E. coli 
productores de ST, en niños m.enores de dos años de edad en nuestro es
tudio. 

RÉSUMÉ 

On fait un étude de 157 souches de E. coli procedents de 157 enfants de 
moins de deux ans d'age, avec diarrhea, en utilisant le ~infant mouse assay. 
pour démontrer la presence de toxine thermostable <ST). On étude aussi 95 
souches de E. coli procedents de 95 enfants de moins de deux ans avec 
diarrhoea en utilisant des celules de hamster chine <Chinese hamster ovary 
cell assayl, pour demontrer la presence de toxine thermolabil <LT). Des 157 
souches de E. coli étudiés, on a trouvé une souche de E. coli enterotoxigeni
que qui produit de ST (0,6 %) et des 95 souohes de E. colt ou on a étudia la 
production de LT, on a trouvé 6 souches de E. coli qui produissent de LT 
(6,3 %l. On a trouvé aucune souche qui produit de ST et LT. En tenant 
compte de ces resultats, l'incidence obtenue de E. coli enterotoxigenic pro
ducteur de LT est superieur a oelle obtenue pour E. coli produdteurs de ST 
chez des enfants de moins de deux ans dans nótre etude. 

SUMMARY 

A study is made o.f 157 stra.ins of E. coU from 157 children younger iban 
two years, wltb diarrhea, using the infant mouse assay for showing tl1e 
presence of thermostable toxin <STl, 95 strains of E. coU. from 95 ohild~·en 
younger than two years witb diarrhea bave been also studied using Cbi
nese hamster ovary cell assay for showing the presence of thermolabil 
toxin íLTl. From the 157 s·trains of E. coli we have found a strain of entero
toxigenic E. coli. with production of ST (0,6 %) and .from the 95 strains of 
E. coli where we studied the production of LT, we found 6 stra.ins of EJ. coli 
producing LT (6,3 %). We did not found a strain producing both ST and LT. 
Considering these results, the incidence found of enterotoxígenic EJ. coU 
producing LT is higher then that got for E. coli producing ST in children 
less than two years old in our study. 
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El concepto actual de epidemiología 

P. CORTINA GREUS * 

Durante el siglo XIX y el primer tercio del siglo actual, el concepto 
de epidemiología, con muy contadas excepciones CEdwin Chadwick y 
el inicio de la estadística demográfico-sanitaria, Von Pettenkoffer y la 
aplicación de los métodos de laboratorio a la Higiene Social, Alfred 
Grotjahn y la institucionalización de la Higiene Social como disciplina 
científica), estuvo prácticamente limitado al estudio de las enferme
dades infecciosas, especialmente de las epidémicas, olvidando antece
dentes de gran valor (B. Ramazzini y el inicio del estudio de las en
fermedades profesionales, G. Casal y su aportación al método de es
tudio de las enfermedades no transmisibles, la gran obra de J. Peter 
Frank y sus continuadores . . .) (1). Sin duda, el motivo de ello fue la 
preponderancia de este gran grupo de enfermedades en los patrones 
de morbilidad y mortalidad de la época, así como el auge de los es
tudios y descubrimientos microbiológicos a partir de la obra de L. Pas
teur y teniendo como base la teoría del contagio de Stallybras (2). 

Tiene interés reseñar que sí bien se consideraba que la palabra 
«epidemiología» comenzó a utilizarse en 1870 (3), hay datos de que 
existía una <<Sociedad de Epidemiología de Londres» hacia 1850, y de 
especial relevancia para nosotros es que, muy probablemente, en un 
tratado español de enfermedades epidémicas publicado en 1803, «Epi
demiología española», se utiliza la palabra «epidemiología•• por pri
mera vez en el lenguaje científico (4). 

La gradual y creciente importancia reiativa de las enfermedades 
crónicas no transmisibles como causas de morbilidad y mortalidad, en 
las que los clásicos postulados de Kock no eran de fácil aplicación, 
obligó a considerar una actualización de los requisitos exigibles para 

* Catedrático de Medicina Preventiva y Social. Facultad de Medicina de Valencia. 
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evaluar la responsabilidad de un agente o causa en un proceso mor
boso. Este enfoque correspondería a la denominada «seg\mda revo
lución epidemiológica» (5). Así, Evans ha realizado la actualización 
probablemente más completa y conocida de estos requisitos o con
diciones (6). 

DEFINICIONES DE LA EPIDEMIOLOGIA 

Aunque es evidente que la epidemiología podría definirse, en prin
cipio, como la «rama de la ciencia médica que trata de las epidemias», 
incluso desde el punto de vista etimológico parece más razonable ac
tualmente referirse a «aquello que está por encima o afecta a las po
blaciones» CWhite, 1975). A partir del primer tercio del siglo actual van 
apareciendo, esencialmente a causa de la creciente importancia de las 
enfermedades crónicas que señalábamos, definiciones más completas, 
aunque de una gran diversidad y, en ocasiones, de un carácter tan 
peyorativo como la señalada por Freeman (7), y quizá una de las más 
generalmente usadas es la de Mac Mahon y Pugh (8): «el estudio de 
la distribución y determinantes de la frecuencia de enfermedades en 
el hombre». 

Basta indicar que Lilienfeld D. (9) ha recogido 23 definiciones de 
epidemiología, dando la suya propia, «el estudio de la distribución de 
una enfermedad o condición fisiológica en poblaciones humanas y de 
los factores que influencian esta distribución,.. 

Evans A. S. (10) ha clasificado estas numerosas definiciones según 
la frecuencia de los términos utilizados, definiendo la epidemiología 
como «un método de razonamiento acerca de la enfermedad, que tra
ta con deducciones biológicas derivadas de observaciones del fenóme
no enfermedad en grupos de población,.. Esta definición remarca el 
hecho de que aunque la mayoría de definiciones de la epidemiología 
comienzan con «el estudio de .. ·", la epidemiología es algo más, ya que 
consiste básicamente en un método de razonamiento. Ello concuerda 
con el concepto dinámico de la epidemiología, ya indicado por Frost 
en 1936, «la epidemiología •. en un momento dado, es algo más que la 
totalidad de héchos establecidos. Incluye su colocación ordenada en 
cadenas de deducciones, que se extienden más o menos lejos de los 
límites de la observación directa». Así, mucho más recientemente, Fre
richs R. y Neutra R. (11) indican que la epidemiología sería «el estudio 
de la prevalencia y dinámica de los estados de salud de las pobla-
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ciones•, remarcando en esta definición el concepto dinámico y evi
tando la palabra «enfermedad•, más de acuerdo con los criterios ac
tuales de salud positiva y distintos niveles de salud mensurables por 
indicadores positivos. 

Tuyns A. J. y Sohier R. (12) remarcan que la epidemiología es «la 
ciencia médica de los grupos humanos», destacando la importancia 
de aplicaciones que pueden ser tan fructíferos como la epidemiología 
clínica. 

En nuestra opinión, la epidemiología sería a la Medicina Social lo 
que las matemáticas representan para la Física u otras Ciencias Exac
tas, es decir, el instrumento de trabajo, la herramienta. En este sen
tido consideramos muy acertada la definión de Morris J. M. (13), que 
define a la epidemiología como «la ciencia básica de la Medicina Pre
ventiva :v Comunitaria». 

Este problema de definiciones se relaciona con la clásica dificul
tad de señalar las funciones del epidemiólogo. Dentro del terreno mé
dico, todo el mundo sabe muy bien la labor de un dermatólogo o de 
un cirujano para señalar ejemplos concretos, pero no sucede lo mismo 
cuando se habla de un epidemiólogo (14), y aunque hay acuerdo ge
neral en que el «role>> básico del epidemiólogo debe consistir en la 
identificación y estudio de los problemas de salud y de los factores 
que influyen o pueden influir en ellos, así como la programación de 
actividades consecuentes y valoración adecuada de las mismas, se dis
cute en la actualidad si corresponde al epidemiólogo el terreno eje
cutivo en la Administración Sanitaria (15). Por supuesto, existe pleno 
acuerdo en que se trata de una disciplina científica y que existe un 
método epidemiológico (16). 

Por otra parte hay que contar con que una disciplina puede ser 
definida en función de: 

- Su objeto de estudio o contenido. 
- Los métodos que utiliza. 
- Su finalidad y aplicaciones. 

Por su objeto de estudio o contenido 

El objeto de estudio de la epidemiología es la distribución salud
enfermedad· en las poblaciones, por lo que es evidente que las actua
ciones epidemiológicas son siempre de carácter sanitario. Y no sola-
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mente esto es así, sino que se refiere también a los estudios prepato
génicos e incluso al estudio de situaciones totalmente fisiológicas, den
tro del concepto actual de salud positiva o incrementable (17). 

En el estudio epidemiológico de los fenómenos biológicos habrá 
que valorar todos los factores, causales o coadyuvantes, y de las aso
ciaciones o interrelaciones de los mismos, dependiendo estos factores, 
según los casos, del agente causal o del huésped, del individuo recep
tivo o del medio ambiente en un sentido totalmente amplio, factor 
este último de creciente importancia relativa en las últimas épocas (18). 

Por los métodos que utiliza 

El método de una disciplina (meta y odos, «en camino•) permite 
el conocimiento adecuado de una realidad existente, el acercamiento 
a la misma. El método epidemiológico representa, en definitiva, la 
aplicación del método hipotético-experimental o científico a los pro
blemas de salud, teniendo la finalidad de obtener leyes de validez 
general, considerando como tales la formulación de constantes de un 
fenómeno determinado. Teniendo en cuenta las clásicas técnicas de 
investigación epidemiológica: descriptiva (de las características del 
fenómeno), analítica (o más bien etiológica, análisis de causalidad) y 
experimental, la epidemiología sería el estudio descriptivo, analítico 
y experimental de todo fenómeno biológico-social que afecta a la po
blación. El método epidemiológico usa el análisis lógico inductivo, de
ductivo y dialéctico. La investigación analítica usa de preferencia el 
análisis inductivo (19). 

Las características especiales de las enfermedades crónicas no trans
misibles (etiología multifactorial, etc.) han obligado a una adaptación 
del método epidemiológico a este tipo de estudios (investigación de 
«factores de riesgo• y de su importancia relativa, detención de gru
pos de población de «alto riesgo», etcJ. 

Sin duda, las técnicas estadísticas son actual.Iñente ind~spensables 
en los estudios epidemiológicos, lo cual es lógico si contamos con que 
se trata del estudio de · poblaciones. De modo que el método epidemio
lógico comprendería un conjunto de técnicas ,estadísttcas de análisis 
basadas tanto en la observación directa del fenómeno y en la expe·· 
rimentación, clínica y de laboratorio, como en experiencias sobre el 
terreno, y que tiene por objeto analizar la causalidad, distribución y 
frecuencia de cada fenómeno. Pero estas técnicas estadísticas deben 
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mantenerse siempre como auxiliares, sin que llegUen a considerarse 
un objetivo en sí. Por ejemplo, la primera condición de los modelos 
matemáticoa c;l,e las enfermedades es que sean . explicables en térmi
nQs . epidemiológicos relativamente ·sencillos (20). 

Asimismo, la Clínica y el Laboratorio, la Ecologia, la Microbiología 
e . l11~u:pología ·Sanitaria, van a ser Ciencias Auxiliares. de importan
eh! .. , También lo serán .las técnic~ de las Ciencias Sociales, especial
mente de la Sociología Médica y de la Antropología Cultural (1) , 

Por su tinaltdad ' " .. " . ' 

El objetivo fundamental de la epidemiología será, evidentemente, 
conseguir un nivel óptimo de salud de las poblaciones, pero para 
conseguir este objetivo final tendrá que a:cudir a objetivos interme
dios : mediante la aplicación, sucesiva o simultánea, de las técnicas 

( ' ' 

de epidemiología descr iptiva, analitica y experimental (21). 

La epidemiología, en la actualidad, no puede limitarse a estudiar 
la etiología y los mecanismos de producción de las enfermedades, así 
como las características de distribución· e importancia relativa de los 
problemas de salud en una población, con el fin de obtener conclu
siones prácticas en cuanto a las medidas a adoptar, aunque, por su
puesto, continúan siendo básicas estas actividades, sino que posee en 
la actualidad unas orientaciones o nuevos rasgos, entre los que po
dembs 'destacár fundamentalmente: 

- Por su objeto de estudio y métodos señalados, la epidemiología 
interésa a todas las ramas de .la; Medicina. Hay que señalar la unión 
original de la epidemiología y la clínica y el gran interés que tienen 
en: la actualidad lcis estudios de epidemiología clínica y, en muchos 
casos, para la investigación 'etiológiCa ' de distintos procesos morbo-

.-. . ' .. ' . ~ . . . 
sos (22). ' ' 

,. • ••• : 1 • 

Como in.dica San Mar~in . H. (23), la epidemiología constituye un 
modo muy adecuado de formular preguntas en Medicina y en las de-
más Ciencias. . ' .• 

- Además de las actividades epidemiológicas básicas, dentro de la 
Organización Sanitaria, de )nvestigación de problemas, selección de 
prioridades sanitarias y evaluación de resultados, se deberá r emar
car su interés en el estudio de los cambios en la magnitud y distri
bución de los problemas y aparición de nuevos problemas sanitarios 
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para una población determinada (concepto de Vigilancia Epidemio
lógica) (241. 

- Trascendencia de los estudios epidemiológicos en los sistemas 
de atención sanitaria, en cuanto a su actuación como guía de la pla
nificación sanitaria (25). 

- Considerando el sistema sanitario como integrante del medio 
y, por tanto, en relación con las caraoterísticas sociales y epidemio
lógicas de la población (18). 

- Aplicación de la epidemiología a la obtención de indicadores 
positivos de salud de poblaciones (.csanometria•l (17) y no meramente 
a los basados en la morbilidad y en la mortalidad (concepto negativo 
de la salud) . 

...:..... Necesidad .de incluir la epidemiología en los estudios de Medi
cina Preventiva y · Social (26), entendiendo la Medlcina Social como 
un enfoque integral de utilización de todos los recursos saf!.itarios para 
la protección y promoción de la salud (271, 

RESUMEN 

Se ha realizado ~ estudio acerca de los límites tiet concepto actual de 
epidemiologÍa, contando con las numerosas definiciones que se han dado 
de la misma, y en función esencialmente de su contenido, métodos que uti
liza y objetivos que pretende. Asimismo, se señalan los principales rasgos 
o caracteristicas de las aplicaciones epidemiológicas en la actualidad. 

SUMMARY 

A study has been performed regarding the limita of the current concept 
of epidemiology, taking into account the numer?Ufl d~~~niti.<¡~ns, given, and 
essentially concerning its content, methods used and objectives. Also shown 
are the main aspects or characteristics of current e!}idemiologic applications. 

' ' ' . . '/' ::. :_..! t ; ;1' 

: , • 

RÉSUMÉ 
·' ¡ : : '\( 

On a fait un etude au sujet des limites. de 1'!!-,CtlJ.~l . t9~~qept :de, l'epidemio
logie, mi mettant en compte les nombl"eusses definitions qu'on a donnée de 
Ja méme et en funtion essentiel de son contenu, des méthodes qu'on utl lise 
et des objectives qu'on prétende. Comme c;a, on indique les prlncipaux traits 
ou oaracteristiques des actuelles applications epidemiologiques. 
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Psiquiatría comunitaria: reforma psiquiátrica 

Doctor BALTASAR RODERO VICENTE* 

Es obligado, previo . a cualquier planteamiento de reforma psiquiá
trica, siquiera someramente, y, a modo de introducción, apuntar 
aquellas etapas consideradas como históricas por lo significativa.s en 
la evolución de la psiquiatría, y que nos van, , creo yo, a permitir si
tuarnos más cerca de la realidad de nuestro tiempo, e incluso nos 
van a ayudar a adentrarnos en las posibilidades futuras, cuya cris
talización se presume pueda tener lugar por la fuerza de la inercia. 

l. PERSPECTIVA HISTORICA DEL CONCEPTO Y APLICACION 
PSIQUIATRICOS 

1.1 De todos es sabido el tratamiento que, por la llamada socie
dad normal, han venido a lo la,rgo de los siglos recibiendo aquellas 
personas que eran declaradas fuera de la norma. El común adjetivo 
que les caHficaba de «peligrosos», aunque por distintos motivos, les 
obligaba, les han venido obligando durante muchos años, a soportar 
los más vejatorios y variopintos "insultos", llegándose en distintas 
épocas y sociedades hasta preconizar y realizar su exterminio. El 
enfermo psiquiátrico fue uno más entre la escoria social, un com
ponente más de ese pool del «deshecho humano,. al que había que 
encerra.r y encadenar para librarse de sus acc~ones peligrosas, delic
tivas, escandalosas, etc., pues entre ~tras cosas podía estar "poseído 
por el demonio», No era, pues, un enfermo, se trataba de un ser su
mamente temible que había que tratar como tal. 

• Médico psiquíatra. Director del Centro de Salud Mental de Santander. Diplo
mado en Dirección y Administración Hospitalaria. 
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1.2 Significación especial va a tener en el camino hacia el en
tendimiento de este tipo de enfermos, la trascendencia del movimien
to cultural que culminó con la Revolución Francesa. Es justo reco
nocer las grandes inquietudes sociales de las que todo hombre de esta 
época estaba poseído, así como su transmisión, difusión y permeabi
lización a través de cada pauta de su comportamiento. Hay un grupo 
de individuos que han venido siendo tratados como peligrosos y son 
enfermos, se empezó a decir entonces, de aquí que se procediera a 
la separación de éstos de la totalidad de los dellncuentes y de otras 
formas etiquetables de subgrupos sociales. El medio o lugar donde 
se les recluye cambia, empiez~n a ser distintas las personas respon
sables de su cuidado y tratamiento, y la concepción, y esto tiene ver
dadera importancia, que la sociedad adquiera acerca de la existencia 
de este problema social, se hace más real y justa, surgtendo como 
consecuencia un apoyo moral importante al enfermo, junto a un boom 

en la construcción de lugares donde recluirles y tratarles. 

No obstante, y en el deseo quizá de restituir a la sociedad el daño 
que a través de los siglos se le había venido haciendo con un trata
miento incorrecto e indebido a sus enfermos mentales, y a pesar de 
esta primera ruptura de cadenas (significativa a la hora de evaluar 
los progresos de 1~ pslquiatríal, la relación médico enfermo se fun
damenta en una estructura rígida y jerárquica, en la que aquél sus
tenta una total y absoluta postura pasiva, con lo que la comprensión 
científica que sirvió para desestabiliz~r aquella sociedad en el ca
mino hacia el progreso, queda cortapisada y tiene que regresar en
tre otras cosas, a la utilización de medios diagnóstico -terapéuticos 
llegándose incluso hasta los más anacrónicos por lo coercitivos. 

1.3 La figura de Kraepeling en la nueva concepción del enfermo 
y de las enfermedades mentales, va a ser tan influyente que incluso 
en la sociedad actual, y en no pocas escuelas sigue vigente. Es in
dudable el enorme impulso que supo d~r al concepto de enfermedad, 
entre otras cosas porque con ello abrió las puertas hacla el camino 
de la investigación, aunque por otra parte y en base al enorme peso 
especifico que estos representaron, hayan congelado en p~rte el pro
greso de la psiquiatría hasta no hace muchas décadas. 

1.4 Va a ser a mediados de este siglo cuando verdaderamente y 
de forma superpuesta tienen lugar los más significativos aconteci
mientos en el campo de la psiquiatría, y que nos van a permitir se-
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fi.alar, a través de una nueva concepc\ón del tratamiento y rehabili
tación de es~q~ ,enfermos, los criterios de una necesaria y urgente 
reforma psiquiátrica. · 

.Junt() <;:pn el descubrimjento y posterior utilización de la psico· 
farmacoloqía c'l,tyo. ·con.t~:p.ido en el contexto de la evolución psiquiá
trica es ol;>vio, s~ van a slmultanear dos acontecimientos que en este 
campo se consideran vitales; el que, se corresponde con el mejor cono~ 
cim~ento de la .c,onducta a través del ·estudio del inconsciente, y que 
trae ~omo consecuencia el desarrollo posterior del psicoanálisis, y el 
no menos importante y que nos ha:bla de los aspectos sociales como 
desencadenantes de la enfermedad mental, al entender al individuo 
conio frutó del medio en el que está inmerso, nada que le ocurra a 
é~te se .asevera, se· puede :entender · en ausencia de aquél y cualquier 
circunstancia que conlleve una resocialización o rehabilitación social . . . 
del individuo, habrá de hacerse en y a través de la comunidad, aspec-
tos todos como es sabido preconizados por la psiquiatría social y reco
gidos por su más significativo representante Adolf Mayer. 

1.5 Los frutos que cie inmediato se cosechan al ser aplicada esta 
doctrina a ios . ~enomi~adqs x:nanicomios .de la. mano entre otros de 
Maxwell Jones, hacen qu,e surja el concepto de .. comun,tdad terapéu
tica, o lo que es lo mismo, Ja democratizac\ón, el entendimiento y hu 
manización en las relacione.s del enfermo con el distinto person al del 
hospital, idea, por otra parte, que sería completada en su intención 
con la delimitación por Rapport de , los distintos componentes de esta 
comunida.d en el hospital. 

Esta nueva concepción de la práottca de la especialidad psiquiá
trica, postulada con .más fuerza cada día por los distintos países y 
consagrada ya entre otros por Francia. ·Y Estados Unidos, responde 
en toda su extensión y de forma comprensiva como es obvio, a las 
tareas de educación de la población, promoción de la salud, profila
xis, tratamiento y. resocialización a través de una psiquiatría pública 
social y comunitaria, y ha de s.er realizada por equipos multidiscipli
narios, con ooordinadión a nivel provlncial o regional a través de 
un Comité de ·gestión, en el que estarán representados, además de 
la propia comunidad, los distintos prganismos de la Administración 
implicados en este tipo de asistencia. 
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2. LA PSIQUIATRIA AQUI Y AHORA 

2.1 En nuestro país, no obstante y a pesar de los mayores esfuer
zos llevados a cabo por distlntos grupos profesionales, escuelas e 
incluso individuos, no se ha pasado de simples y concretos focos de 
inquietud en el terreno teórico más que en el práctico, que si bien 
han trascendido con mayor fuerza y credibilida,d a lo largo y ancho 
de nuestra geografía, la realidad de nuestra Administración ha venido 
congelando todo intento homogéneo y profundo de cambio. 

2.2 Esta inconexa y anacrónica realidad administrativa a la que 
nos referimos, es obvia para todos, dado que cualquier persona, in
cluso las no avezadas en estas peculiaridades, pueden evidenciar 
para cada provincia, tres o cuatro distintos y personalistas servicios 
asistenciales psiquiátricos. 

Uno estaría en relación de las Diputaciones Provinciales, quizá el 
más numeroso y completo en la medida de que en el mismo entran ge
neralmente a formar parte, además de psiquiatras, psicólogos, asis
tentes sociales, ter~peutas, etc., profesionales de otros campos como 
sociólogos, lngenieros, etc. Otro dependería administrativamente de 
la Seguridad Social, y a su vez, estaría desdoblado en dos comple
tamente distintos sin coordinación y entendimiento, y, por tanto, 
cooperación alguna: el que funciona en las ciudades sanitarias 
como servicio jerarquizado frecuentemente sin camas y sin más que
hacer que aquel que les v~ene demandado a través de su policlínica 
(única función en base a que la investig~ción y docencia no puede 
llevarse a cabo con plena responsabilidad, y aquellos especialistas 
que se llaman de cupo, y que bajo la denominación de neuropsiquiá
tras vienen ejerciendo en los ambul~torios atendiendo a una pobla
ción asegurada y a su cargo de aproximadamente 35.000 tHulares de 
cartillas. Otro equipo es el que depende administrativamente de la 
A. l. de Sanidad Nacional, y que localizado físicamente en las anti
guas Jefaturas Provinciales de Sanidad, hoy Direcciones Provincia
les de Salud, vienen atendlendo de forma ambulatoria en consulta a 
la población que de a,lguna forma no está encuadrada en la benefi
cencia provincial ni en la Seguridad Social, y sobre todo viendo 
enfermos que por diversas causas el único fin que persiguen es la con
firmación de un diagnóstico, en un trabajo por todo ello nada renta
ble ni eficiente. 
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Un cuarto servicio surge en aquellas ciudades donde existen hos
pitales clínicos, en relación con el Departamento de Psiquiatría y 
Psicología Médica dependiente del Ministerio de Universidades e In
vestigación, y que amén de realizar una Policlínica concertada gene
ralmente con 1~ Seguridad Social, están en su mayoría dotados con 
una unidad para admisiones urgentes. Como colofón y al hilo de lo 
expuesto, apuntar, la existencia en algunas ciudades de distintos equi
pos asistenciales dependientes unos de órdenes religiosas, particula
res otros, e incluso, algunas camas propledad del Ministerio de Ejér
cito, aunque el personal asistente a los mismos esté generalmente 
encuadrado en alguno de los servicios enumerados con anterioridad. 

2.3 A nivel institucional la dotación es mucho más concreta y por 
otra parte, escasamente actualizada. Se cuenta en la mayoría de las 
provincias con hospitales psiquiátricos depend~entes de la Diputación 
Provincial, muchos de los cuales en actual estado de modernización 
de unas estructuras, con una dotación de camas rel~tivamente sufi
ciente. A otros niveles señalar la existencia en algunas provincias de 
unidades de admlsión de agudos enclavados en las ciudades sf.!,nita
rias unas, y en hospitales clínicos otras, así como la existencia, como 
habíamos expuesto anteriormente, de distintas instituciones en re
lación con órdenes religiosas, pf.!,rticulares, etc. 

2.4 Si la realidad, si nuestra realidad de hoy como hemos tra
tado de exponer, nos muestra por una parte .a la psiquiatría comuni
taria y social como la única alternativa capaz de entender al individuo 
en su sentido global inmerso en la comunidad a la que pertenece 
para desde ésta y a través de unos equipos multidisciplinarios ofre
cerle unos cuidados graduales y comprensivos, y por otra parte una 
falta de coordinación y entendimiento, requisito previo para llevar 
a cabo esta función, entre los distintos recursos sanitarios actualmente 
existentes, ¿cómo conseguir entonces en base a estos disgregados e 
inconexos recursos ofertar aquellos cuidados?, ¿qué soluciones se 
pueden apuntar para hacer de nuestra psiquiatría institucionalista y 
axial una especialidad dinámica y comunitaria? 

2.5 Efectivamente, son varios los métodos que se preconizan 

en toda planificación y todos ellos en muy directa relación de depen
dencia de los planes sociopolíticos del país de que se trata, no obs
tante y en base a las no pocas ventajas que para los mismos se seña
lan por la mayoría de los profesionales en planificación nos vamos a 
referir a dos: 



946 BALTASAR RODERO VICENTE 

2.5.1 Sectorizac~ón o asistencia por sectores: como su nombre 
indica se trata de una extensión geográfica concreta, bien diseñada 
territorialmente, Y en la que un sólo equipo asistenci~l plural en su 
composición o varios pero fielmente coordinados, realizan la totali
dad del quehacer psiquiátrico, desde la educación sanitaria y pro
moción de la salud, pasando por el estudio de la incidenci~ de cada 
factor social en la etipatogenia de las distintas formas de enfermar, 
se responsabilice en el devenir biológico de cada individuo hasta de 
su resocialización. 

Como organismos institucionales responsables de la realización de 
esta tarea, podemos someramente destacar por sector: el Centro de 
Salud Mental, como órgano central y plural en su estructura, cuya 
dot~ción podría ser además de una policlínica y una unidad de pri
meros cuidados urgentes, de talleres proteg~dos, unidades de higiene 
mental, unidades de promoción de la salud, etc. 

Otros organismos vendrían dados por un hospital psiquiátrico 
por las diversas clínicas psiquiátricas, y las unidades de urgencia, 
sitas en los hospitales universitarios y ciudades s~nitarias y que po
drían , aún siendo comunes a todos los sectores en pr~ncipio, sectori
zarse física y funcionalmente en su estructura interna y responder 
aquéllas para cuidados especiales concertados, geriátricos, subnor
males, a.,lcohólicos, toxicómanos, etc., y éstos como puntos de recep
ción y tratamiento de las situaciones de urgencia. 

2.5.2 Planificación por niveles asistenciales: La asistencia en este 
caso se realizaría como su nombre indica en tres sectores distintos 
no estancos y definidos todo ellos por una serie de funciones y obje
tivos. El primer nivel, para otros primer escalón asistencial, desarro
llaría todas aquellas func~ones sociales, políticas, culturales, etc., en
caminadas a promocionar la salud, realizaría a la vez una a.,sistencia 
ambulatoria, y trataría, en contacto con la comunidad, de reinsertar 
socialmente a aquellos individuos que por enfermedad hubieran sido 
separados por algún tiempo de ésta. El segundo nivel, desde el punto 
de vista funcional no organizativo, debe est~r formado en base a una 
unidad funcional en la que se daría por una parte asistencia a todos 
aquellos trastornos psíquicos que a juicio del médico requirieran el 
internamiento, y, por otra, se enc~rgarían de la recepción, discrimi
nación e ingreso de aquellas urgencias que les fueran remitidas. El 
tercer nivel se correspondería por la atención que hay que dar a 
aquel mínimo de pacientes psiquiátricos que necesitan internamiento. 
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3.1 Si bien es cierto, como se apuntar!:!, por la OMS, que toda pla
nificación ha de ser parte integrante de los planes de desarrollo de 
un país, a través incluso, de una legislación especial, no es menos 
cierto que la rigurosidad con la que ésta se realice y el éxito que la 
mism~ comparta, dependerá del momento político-económico-social 
de ese país, por esto, y a pesar de los no pocos modelos que se mane
jan en planificación y de los que hemos tratado de exponer los dos 
más significativos por lo actuales y ventajosos, siguiendo el criterio 
de Pierre Mase responsable de los planes de desarrollo franceses, 
preconizamos para nuestro medio una planificación «indicativa», 
mezcla de decisión y estimación, y que con la flexibilidad y holgura 
que ello comporta nos permitiría conseguir nuestros objetivos, obje
tivos de toda psiquiatría soc~al, partiendo de las más eficientes utili
ciones de los recursos que actualmente poseemos. 

3.2 La indicación princeps diseñada por órgano central, en este 
caso, Ministerio de Sanidad y Seguridad Social, se canalizaría a tra
vés de un órgano regional o provincial, en el que con la mayor fle
xibUidad cooperarían los más distintos y plurales recursos a la hora 
de realizar una función determinada, y ésta a su vez estaría enmar
cada en base a su eficiencia, por los distintos patrones que idiosin
crásicamente definen a cada pueblo, comarca, región, etc., expresados 
incluso, como hemos podido ver últimamente a través de las distintas 
elecciones, por votos concretos y circunscritos a estas zonas geográ
ficas. 

3.3 Por esto creemos, que el diseño topográfico de unos sectores 
asistenciales psiquiátricos de aproximadamente 100.000 habitantes, y 
en los que participarán en principio los equipos de Sanidad (apro
vechando que por reciente Decreto el director general del Insalud 
se le nombre gestor de la Sanidad Nacional) y los neuropsiquíatras 
de cupo de la Seguridad Social responsabilizándose aquéllos de las 
tareas de promoción de la salud y educación sanitaria y éstos de las 
puramente asistenciales o viceversa, junto con el aprovechamiento 
de los servicios que actualmente vienen funcionando en ciudades sa
nitarias y hospitales clín~cos para unidades de !:!,dmisión de urgencia 
y corta estancia, y con los conciertos con las distintas clínicas psi
quiátricas a cuyo través dar concreta respuesta a problemas de tan
ta seriedad como el del alcoholismo, subnormalidad, etc., sería la or-
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ganización administrativa-sanitaria con verdadero contenido a la hora 
de intentar una compatibilización entre rentabilidad y humanización. 

3.4 Las relaciones de las distintas instituciones administrativas, 
representadas en el órgano gestor, serían bajo los auspicios y crite
rios de un órgano superior elaboradas por éste, donde se iniciarían 
la confección de protocolos comunes asistenciales formativos y de 
investigación a la vez que se irían dando forma a través de diversos 
y progresivos pasos administrativos, el acercamiento de los hoy dise
minados personalistas y numerosos servicios psiquiátricos en ejer
cicio. 

3.5 Creo sinceramente que ha llegado el momento de definir, de sa
cudirse la pasividad que nos viene dada por la inquietud de los de
más y conjuntamente, y a pesar de los imponderables administrati
vos amén de los más plurales y diversos intereses a nivel particular, 
solicitar a la vez de exigir una sens\bilización, un primer paso hacia 
el mejor entendimiento, hacia una más eficaz gestión sanitaria en la 
inteligencia de lo propiciatorio del terreno y que abonam las siguien
tes circunstancias: 

3.5.1 Una, población enormemente sensibilizada ante la totalidad 
de los aspectos y problemas sanitarios con especial énfasis para los 
que se corresponden con el campo de la psiquiatría. 

3.5.2 Organizaciones administrativas y soc~ales, representativas 
toda,s ellas, con grandes inquietudes sanitarias; recordemos al res
pecto las continuas noticias en periódicos de otras tantas aperturas 
de centros de planificación familiar, de salud mental o afines, por 
Ayuntam\entos u otras instituciones oficiales. 

3.5.3 Una Ley de Sanidad a,ctualmente en elaboración. 

3.5.4 Una Ley de Hospitales, de la que tanto últimamente se ha 
venido hablando, y cuya necesidad se hace cada día más imperiosa 
y urgente. 

3.5.5 Una reforma sanitaria muy retocable o moldeable por lo 
inmadura, pero sugerente como infraestructura! punto de arranque. 

3.5.6 Unas autonomías en período de crecimiento y con induda
bles y sinceros deseos de da,r respuestas concretas a problemas con
cretos. 

3.5.7 Y sobre todo, y, para terminar, una especial predisposición 
positiva por la totalidad de la población para cuantos problemas se 
suscitan a propósito de aspectos sanitarios y sociales. 
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RESUMEN 

En estos momentos en los que los adjetivos más comúnmente utilizados 
en el campo de la planificactón sanitaria, son los de eficacia, rentabilidad, 
etcétera, queremos resaltar la existencia de tres o cuatro servicios psiquiá
tricos en cada provincia, en ausencia de todo tipo de cooperación y enten
dimiento, así como lo propiciatorio de este momento, Ley de Sanidad, Ley 
de Hospitales, etc., entre otras, en estado de elaboración, para canalizar una 
gestión psiquiátrica verdaderamente eficiente. 

RÉSUMÉ 

A ces moments ou les adjectives les plus fréquants utilisés dans le do
maine de la planification sanitaire sont ces de eficacité, rentabilité, etc., nous 
voulons souligner l'existence de trois ou quatre services psychiatriques dans 
chaque province dans l'absence de tout type de cooperation et comprehen
sion et comme ce moment est favorable pour canaliser une gestion psychia
trique vraiment eficiente (Loi de Santé Publique, Loi d'Hópiteaux, parmi 
d'autres en elaborationl. 

SUMMARY 

In this moment, when the most frequently used adjectives in the field 
of health planning are those of eficacy, eficiency, etc., we want to under
line the existence of three or four psychiatric services in each province, in 
the luck of any type of cooperation. and understanding and how, this moc 
ment is propitious to wire a psychiatric management realy eficient <Public 
Health Act, Hospitals Act, and sorne others in elaboration>. 
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Educación sanitaria en el hospital 

Doctor FERNANDO BARTOLOME FERNANDEZ DE GOROSTIZA * 

Definición de educación sanitaria 

La educación sanitaria se puede definir diciendo que tiene como fin 
el difundir la información pertinente, con la esperanza de que el pú
blico adopte las actitudes y ll!. conducta apropiadas para defenderse de 
la enfermedad. Se trata, en definitiva, de una exposictón racional de 
los hechos para lograr que la gente emprenda una acción eficaz en el 
cuidado y mejoramiento de su salud. 

En este caso, la información pasa (en su totalidad o en parte) de una 
persona bien informada, es decir, de una autoridad en la materia, a otra 
menos informada en el tema de que se trate. Sin embargo, la informa
a:ión no conduce necesariamente a ll!. acción; por esta razón, el educa
dor ha de sentir y siente la necesidad de comprender mejor la natura
leza de las actitudes y la manera de modificarlas. 

Con el término «actitudes•• expresamos nuestros sentimientos, va
lor~:J,ciones, pensamientos y tendencias frente a nosotros mismos y 

frente a los demás, así como frente a los objetos de nuestro medio 
ambiente. 

En muchas ocasiones la meta fijada sólo se alcanzará tratando de 
modiftcar actitudes de naturaleza primaria; así, por ejemplo, si logra
mos mejorar los hábitos higiénicos, es decir, la conducta higiénico
sanitaria individual del personal sanitario de los hospitales, lograre
mos mejorar el nivel de salud de dicho personal y dismtnuir el grado 
de incidencia de la infección hospitalaria sobre los enfermos inter
nados. 

* Jefe de Servicio de Medicina Preventiva. Ciudad Sanitaria •Príncipe de Espa
ña•, Hospitalet de Llobregat (Barcelona) . 
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Importancia y fines de la educación sanitaria en el hospital 

Si la educación sanitaria tiene como fin difundir la informac!ón 
que hace al caso, con la esper~nza de que el público adopte las acti
tudes y la conducta apropiadas, ningún sitio mejor que el hospital 
para desarrollar dicha acción en vista a alcanz~r dichos Hnes: 

- no sólo en los enfermos internados o asistidos en consulta 
externa, 

- sino también en los profesionales y trabajadores santtarios que 
en él realizan su función, 

pues la educación para la salud, en el caso del personal hospitalario, 
tiende a conseguir no sólo modificar las actitudes y la conducta del 
mismo en beneficio propio, sino a establecer hábitos higiénicos razo
nables y responsables en la reaUzación de su función y que tan ne
cesarios son hoy en nuestros hospitales para luchf!,r contra la infec
ción hospitalaria, con mayores posibilidades de alcanzar resultados 
mejores que los que se consiguen en la actualidad, a causf!, de que 
hemos olvidado que el orden en la colocación de las cosas, la limpieza, 
la desinfección y la higiene personal y la ambiental del hospit~l son 
hoy tan necesarios para controlar la acción perjudicial de la flora 
microbiana pf!.tógena de los hospitales como antes de que aparecieran 
los quimioterápicos y antibióticos. 

La educación sanitaria puede aportar también grandes beneficios 
al individuo y a la comunidad hospitalaria en otros conceptos distintos 
al puramente sanitario, ya que puede contribuir a mejorar el nivel de 
educación general, al abarcar la educación sanitaria una amplia gama 
de aspectos del comportamiento humano. Es dectr, l~ práctica de la 
educación sanitaria puede conseguir bastante más que proporcionar 
una información y unos conocimientos sobre los riesgos de enfermar 
y la forma de mejorar la salud, ya que el hombre, al f!.prender mejor 
cómo asumir la responsabilidad de la propia salud corporal, da un 
paso más en el interminable esfuerzo individual del ser humano para 
dominar su propio comportamiento en aquellos procederes perjudi
ciales para él mismo como para los demás que viven en su entorno, 
y muy especialmente en el hospital. 
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Cómo se ha de desarrollar la educación sanitaria en el hospital 

En la educación sanitaria de cuf!,lquier grupo de población y nivel 
cultural, para tratar de modificar conductas y actitudes pueden y 
deben emplearse: 

- técnicas de formación o acción directa, y 
- técnicas de formación o E!-CC~ón indirecta, 

y en el hospital pueden y deben utilizarse la mayoria de esas formas 
de educación para la salud, en el doble enfoque: intrahospitalario y 
extrahospitalario, que h~ de abarcar la función de educación y for
mación que han de tener y tienen asignadas todas las instituciones 
sanitarlas. 

Antes de seguir nuestra exposición conviene definamos lo que se 
entiende por técnicas de formación de acción directa y técnicas de for
mación de acción indirecta. 

Técnicas de formación o acción directa 

Son aquellas en las que la acción educadora se desarrolla en una 
relación personal directfJ, entre el educador y el receptor. Las tres téc
nicas de este tipo que tienen más importancia y dan mayor rendi
miento son: 

1.0 El «cara a cara» individual o de persona a persona. 

2.0 El «grupo de discusión", en el que un número reducido de per
sonas dialogan entre sf y con el educf!,dor sobre un tema concreto, y 

3.0 La charla o conferencia, ut~lizando los medios audiovisuales 
idóneos, dada a grupos poco numerosos de personas. 

Estas tres técnicas son de gran utilidad en la educación sanitaria 
a desarrollar dentro y fuera del hospital; sin embargo, sólo vamos a 
referirnos a las dos primeras, como métodos útiles y prácticos a rea
lizar en las instituciones sanitarias, pues la tercera técnica es un mé
todo bastante conocido y habitualmente empleado, aun cuando no 
siempre se utiliza con la técnica y medios didácticos apropiados, por 
personas adecuadamente formadas y preparf!,das para este fin. Hay 
que tener en cuenta que el educador sanitario no se improvlsa. 
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Técnicas de formación o acción indirecta 

Son aquellas en las que la acción educadora se desarroll~ sin rela
ción personal directa entre el educador y el receptor. Entre estas técni
cas podemos incluir: 

- Los libros sobre temas varios de educación sanitaria. 
- Los folletos y las historietas sobre un tema concreto de educa-

ción sanitaria. 
- Los carteles y «posters», aislados o en exposiciones monográficas 

o no, sobre temas de educación sanitaria. 
- Las proyecciones de películas o diapositivas de educación sani~ 

tari~ en los que no haya posibilidad de establecer un diálogo 
directo entre el educador y el público al terminar la proyección. 

- Los artículos sobre educación sanitaria en periódicos y revistas. 
- Los boletines de información y formación en educación sanitaria. 
- Las emisiones radiofónicas e incluso las televisivas sobre temas 

de educación sanitaria, etc. 

Eficacia y rendimiento de las distintas técnicas 
de educación sanitaria 

Las investigaciones realizadas para evaluar la eficacia y el rendi
miento de las distint~s técnicas a emplear en la práctica de la educa
ción sanitaria en el hospital han evidenciado que la información y 
formación facilitada por medio de las charlas o conferencias, las pe
lículas, los carteles y «posters», los artículos periodísticos, etc., por 
muy bien que se planifiquen y hagan, no consiguen los fines propues
tos y a veces la información facilitada es utilizada de un modo distinto 
al previsto, y esto sucede: 

- no por ignorancia o analfabetismo del público, 
- ni por faltE!- de competencla de los educadores, 
- ni por hostilidad hacia ellos, 

puesto que esas reacciones negativas se observan incluso en personas 
que aparentemente desean y están dispuestas a aprender. La razón de 
esos resultados está en que no son siempre lEJ,s técnicas adecuadas. Por 
ese motivo, hemos de utilizar todas las posibilidades que proporcionan 
estos dos tipos de técnicas, es decir, las de acción directa y las de ac-
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ción indirecta. Sin embargo, en el desarrollo continuado de la educa
ción sanitarif!. de la población, en el ámbito intra y extrahospitalario 
de la institución, queremos hacer hincapié en las dos técntcas de for
mación o acción directa ya indicadas, es decir, en las técnicas del «cara 
a cara .. y el .. grupo de discusión••, por estim~r que en el hospital su 
aplicación es más fácil y muy grande su utilidad y rendimiento cuando 
se planifican, organizan y ejecutan correctamente. 

Técnica del «cara a cara» individual o de persona a persona 

Esta técnica de educación sanitaria, como su mismo nombre indica, 
se realiza mediante la práctica de la relación personal directa: 

- entre un médico y un hombre enfermo o sano¡ 
- entre una enfermera o ATS y un hombre enfermo o sano, y 
- entre un educador s~nHario profesional y un hombre enfermo 

o sano. 

El •cara a cara» entre el médico y el hombre enfermo o sano: Todo 
el mundo está de acuerdo en que la educación «cara a cara» tiene una 
mayor capacidf!,d de motivación que cualquier otro método. El médico, 
en su diario encuentro con el hombre enfermo internado o con el 
asistido en consulta externa, de un modo impensado hace de educador 
sanitario cuando al hacer su prescripción: 

- Recomienda un régimen de alimentación, de vida social, de 
trabajo o reposo, adecuado a una dolencia o estado de salud. 

- Cuando sugiere o aconseja unas normas de higiene, una vacu
nf!,ción. 

- Cuando prescribe unos ejercicios físicos, indica la necesidad de 
disminuir o suprimir la ingestión de alcohol, de no fumar, de no 
tomar barbitúricos, de no automedicarse, etc. 

Sin embargo, si el médico hace esta función educadora no de un 
modo impensado, sino de modo consciente, es decir, si se logra que 
participe voluntar~amente, con más energía, entusiasmo e interés en 
la educación para la salud de la población enferma o sana que a él 
acude para recibir asistencia en el hospital, la educE!!ción del público 
se verá considerablemente reforzada, pues el médico es un elemento 

transmisor sumamente eficaz y los estudios realizados demuestran 
claramente su influencia al respecto. 

Aunque los enfermos no obedezc~n ya a ojos cerrados las órdenes 
del médico, numerosos estudios realizados demuestran la eficacia del 
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poder de persuasión que consciente o inconscientemente ejerce éste. 
Una encuesta realizada en Estados Unidos por la empresa Gallup en 
1964, para la American C~:~,ncer Society, muestra que de todas las mu
jeres que se sometieron a la prueba de Papanicolau, el 43 por lOO lo 
hicieron por indicación de su médico; el 90 por 100 de las mujeres 
examinadas en Alameda County (California) se habían sometido a la 
prueba por indicación médica; también en Manchester (Inglaterra) se 
registró una influencia análoga del médico en el 66 por lOO de las 
mujeres examinadas. 

El «Cara a cara» entre las enfermeras o ATS y el hombre enfermo 
o sano: Se ha dicho que «Una de las funciones de cuantos se ocupan 
profesionalmente de la salud es educar para la salud a las personas 
a quienes dispensan asistencia», y que «Un profesional de la salud es, 
o deberia ser, por definición, un educador». 

Por esta razón, el ATS o enfermera, en su diálogo y relación con 
el enfermo y sus familiares, siempre más frecuente y duradero que 
el del médico, puede y debe desarrollar una función de educación 
sanitaria individual y personal, con todos y cada uno de los pac~entes 
que asiste en régimen internado o ambulatorio, pues su acción educa
dora será tan efic&z como la del médico por las mismas razones que 
hemos hecho constar en su caso. 

Las enfermeras o ATS, al ser consultadas por los enfermos, actúan 
como educadoras incluso sin saberlo, por lo que conviene motivar y 
preparar a este personal sanit&rio profesional para que desarrollen 
una función educativa deliberada en el seno de la colectividad familiar, 
laboral y social en la que realizan su vid~ y trabajo o con la que con
viven. 

El «cara a cara» entre el educador sanitario profesional y un hom
bre enfermo o sano: Es sin duda alguna el método de educación sani
taria que más debería desarrollar el instructor profesional; pero por sus 
conocimientos y experiencia, es conveniente que emplee su tiempo en 
preparar al personal facultativo y de enfermería en la práctica de 
esta técnica y en motivar a los médicos y enfermeras para que utilicen 
conscientemente sus conocimientos en la educación sanitaria del hom
bre enfermo o sano. 

Resulta penoso comprobar que hay muchos médicos y enfermeras 
que ponen en duda el valor de la función de educación para la salud 
de 'ia colectividad y no sólo se resisten q participar en ella, s~no que 
incluso procuran que otros no participen. Por lo que hay que hacer 
todo lo necesario para demostrar la conveniencia de desarrollar la 
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educación sanitaria y par~ despertar su interés por participar en un 
programa organizado de educación del público. 

Al plantficar un programa de educación sanitaria para el público 
de dentro o fuera del hospital no es infrecuente encontrarse con espí
ritus pesimistas, según los cuales esta actividad sólo servirá para en
gendrar estados de ansiedad o sobrecargar a los médicos y enfermeras 
con consultas o trabajos que dicen o llaman inneces~rios. No hay nada 
innecesario en Medicina. Sin embargo, estos pronósticos no se basan 
en datos objetivos, pues mettculosas encuestas efectuadas en otras 
naciones, en zonas geográficas bien delimitad~s. sometidas a una cam
paña educativa intensiva, no han permitido observar: 

- ninguna reacctón anormal de ansiedad en la población, y 
- el número de consultas no ~umentó excesivamente, · 

por lo que todos los médicos generales de las zonas estudiadas recono
cieron que la campaña no había ejerctdo ningún efecto negativo en 
sus enfermos, recomendando prosiguiera la acción educadora. 

Es, pues, evidente que el médico y por descontado t~mbién la enfer
mera pueden incitar a sus pacientes a seguir determinadas líneas de 

conducta en relación con el cuidado de la salud; y el enfermo que 
solicita asistencia médica en el consultorio, al igual que el intern~do 
en una institución sanitaria cerrada, son probablemente los que mejor 
responden a los consejos del médico y la enfermera. Ahora bien, para 
que su acción persuasiva sea eficaz, es preciso: 

1.0 Que tengan interés en educar. 
2.0 Que comprendan la necesidad de hacerlo. 
3.0 Que tengan el deseo de persuadir, es dectr, de ejercer un acto 

educativo consciente. 
4.0 Que hagan gala de tacto, diplomacia y buen juicio. 
5.0 Que sepan elegir el momento más apropi~do para dar su consejo. 
6. 0 Que busquen el mejor sistema de establecer la comunicación, 

teniendo en cuenta las necesidades individuales de cada enfer
mo o persona sana, y 

7.0 En todos los casos, que procuren estar bien preparados e infor
mados sobre el tema a enseñar, a fin de transmitir lo que se 
debe decir, por el procedimiento más conveniente, a las perso
nas apropiadas, dando siempre ejemplo de la conducta a seguir. 

El sistem~ de educación sanitaria «Cara a cara .. es, desde luego, el 
más eficaz y de mayor rendimiento, y si todos los médicos generalistas 
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o especialistas y todas las enfermeras aceptasen participar en esta 
labor y la llevasen a la práctica, el número de personl:j.s a quienes se 
daría la educación sanitaria y la variedad de los temas a enseñar sería 
mucho mayor que la acción desarrollada en la forma clásica del grupo, 
pues nuestra experiencia nos ha enseñado que esos grupos están 
formados casi siempre por las mismas personas, que el número de sus 
componentes va disminuyendo progresivamente, y todos sabemos lo 
difícil que es formar un grupo que acepte o que puedan asistir ininte
rrumpidamente a unas lecciones programl:'l,das de educación sanitaria 
durante el tiempo necesario para conseguir algún resultado. 

Hemos dicho que la enfermera e incluso el médico, cuando están 
dispuestos a desempeñar la función de educadores sanitarios, o bien 
desean colaborar en esta acción educadora, desarrollando una labor 
educativa consciente, es esencial que estén bien preparados, y tene
mos que hacer hincapié en ello, pues muchas enfermeras y médicos: 

- cuando son recién gradu!],dos, terminan sus estudios con cono
cimientos relativamente escasos en diversos campos de su pro
fesión, y lo mismo ocurre 

- cuando llevan varios años ejerci.endo si no actualizan o perfec
cionan y amplían de modo continuado sus conocimientos me
diante la lectura diaria de libros y revistas sobre temas de su 
profesión y acuden periódicamente a los centros de formación. 

Esta insuficiencia de conocimientos en unos casos o su desfase en 
otros subrayan la necestdad de intensificar y coordinar el desarrollo 
de la educación sanitaria con la formación profesional del médico o la 
enfermera. 

¿Cómo podemos mejorar la acción educativa del personal sanitario 
de los hospitales mediante la técnica del •cara a cara»? 

Desde el punto de vista de la educación sanitaria en el hospital, cabe 
distinguir tres categorías de educadores: 

- El primer grupo lo constituyen los médicos especialistas de de
terminados procesos, tales como los oncólogos, cardiólogos, 
diabetólogos, nefrólogos, neumólogos, etc., los cuales están ple
namente consagrados al tratamiento de procesos tumorales ma
lignos, arteriosclerosis, cardiopatías, diabetes, nefritis, bronco-
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patías obstructivas, enHsemas pulmonares, etc.; especialistas 
que conocen perfectamente el problema que plantean estas en
fermedades, por lo que tienen una visión más amplia en la lu
cha contra tales dolencias, aun cuando algunos demuestran más 
entusiasmo e interés que otros por la acción educadora, para 
cuya práctlca están perfectamente preparados. 

- El segundo grupo de médicos está constituido por aquellos fa
cultativos generalistas que no están especializados en determi
nados procesos en p~rticular, por lo que sus conocimientos 
directos, por ejemplo: sobre el cáncer, la arteriosclerosis, la dia
betes, las broncopatías obstructivas, etc., pueden ser limitados. 
En el caso de estos profesionales, aun cuando dominan su fun
ción, pueden no estar al corrtente de los conceptos y recursos 
preventivos particulares existentes al respecto, y su actitud fren
te ~ ellos puede estar matizada por una experiencia personal 
desalentadora, por lo que la acción educadora de estos facul
tativos adolece de lagunas que conviene y pueden subsanarse 
mediante la actualización periódica de los conocimientos con
cretos que deben enseñ~r como educadores. 

- El tercer grupo está constituido por las enfermeras, y el pa
pel de las mtsmas, según hemos indicado, no se limita sólo a 
ese encuentro o relación enfermera enfermo en la consulta ex
terna, sino que se extiende a los enfermos internados en el hos
pital, con una mayor frecuencia y duración en su relación con 
los enfermos que la de los médicos; de ahí la importancia que 
tiene el ATS o enfermera en la práctica de la educación sani
taria y la necesidad de mejorar su formación y actualizar con
tinuamente sus conocimientos, y una forma fácil y práctica 
de hacerlo es la de que estén presentes siempre en el diálogo 
«cara a cara», los médicos del primero y segundo grupo, a que 
antes nos hemos referido, han de mantener con sus pacientes, 
en la práctica de esa labor de educación sanitaria consciente, 
que todos estamos obligados moral y materialmente a realizar 
si queremos que la medicina preventiva desarrolle su trascen
dental función en la práctica de: 

- 1~ prevención primaria o profiláctica, 
- la prevención secundaria o de diagnóstico precoz y 
- la prevención terciaria o de tratamiento y rehabilitación a 

tiempo, 
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y a este respecto debemos subrayar la importancia de los exá
menes, reconocimientos o visitas repetidas y frecuentes a los 
enfermos en la labor de educación sanitaria «cara a cara». Así, 
por ejemplo, para que una mujer acepte el reconocimiento pre
ventivo de la prueba de Papanicolau, comprenda su importan
cia y se haga cargo de la necesidad de someterse regularmente 
a él, es preciso que el médico y la enfermera inculquen delibe
rada y reiteradamente a esa mujer la necesidad de hacerlo, ex
plicando detenidamente todos los extremos que hacen al caso. 

Claro que para que el médico y la enfermera puedan ser educa
dores sanitarios conscientes, la información sobre la importancia de 
tal función debe iniciarse ya durante los estudios de medicina y en

fermería, al objeto de alcanzar los siguientes objetivos: 

aJ Asegurar una buena formación en materia de medicina pre
ventiva y salud pública. 

bJ Lograr que el médico y la enfermera o ATS conozcan amplia
mente su función en la colectividad. 

cJ Lograr que los estudiantes de medicina y enfermería asistan 
a sesiones de educación para la S!!,lud y participen en estas activi
dades para observar las técnicas empleadas, la forma de desarrollar 
el tema, de responder a las pregunt!l,s de los profanos, etc. 

dJ Lograr que los estudiantes de medicina y enfermería com
prendan que tienen la responsabilidad de dar ejemplo en la práctica 
de la educación sanitaria, en lo referente a cuestiones, t!:!,les como 
el hábito de fumar, el de beber alcohol, el de la higiene y aseo per
sonal, el de hacerse pertódicamente un examen de salud, etc. 

eJ Conseguir que los estudiantes de medicina y enfermería vi
siten clínicas o dispensarios de prevención y diagnóstico precoz de 
las enfermedades en general o de alguna dolencia en particular. 

Claro que la formación y perfeccionamiento continuado en los co
nocimientos y técnica a emplear en la educación para la salud, de 
los posgraduados médicos (generalistas o especialistas) y de los ATS 
o enfermeras, cuya necesidad se ha demostrado imprecindible, tanto 
para motivar a este person~l en la práctica de la educación sanitaria, 
en su relación con el hombre enfermo o sano, como para actualizar 
periódicamente sus conocimi.entos; plantea problemas de difícil so
lución, y el más importante es conseguir su asistencia a estos cursos 
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de perfeccionamiento, que deben org~nizar las facultades de medi
cina, los centros sanitarios y los colegios profesionales. 

La asistencia a los cursos de actualizac¡ón de conocimientos pro
fesionales y de educación sanitaria por parte de los posgraduados se 
h~ tratado de promocionar en algunos países, facilitando durante al
gunos años alicientes económicos al personal sanitario que asiste a 
estos cursos de repaso y puesta al día para estimular la participación 
de los médicos y enfermeras en la educ~ción del público y para per
suadirles de la necesidad real y urgente de informarse: 

- sobre la importancia de una acción educativa consciente, em
pleando la técnica del «Cara a c~ra»; 

- sobre las técnicas más eficaces de persuasión en cada circuns
tancia, momento y lugar, y 

- sobre lo que se debe decir. 

Con el fin de paliar el problema que plantea una deficiente o insu
ficiente formación del personal sanitario en los tres aspectos indica
dos. Desde hace tiempo se preconiza la utilización de «Coordinadores 

de la educación sanitaria» a nivel de las colectlvidades sanitarias, 
hospitales y ambulatorios, con el fin de: 

- informar a los médicos y enfermeras de los problemas que plan
tean determ~nadas enfermedades en la colectividad; 

- par~ que el personal sanitario sepa apreciar los distintos pa
peles que pueden desempeñar en la educación sanitaria de los 
enfermos en particular y el público en general, alentando a 
todos a incorporarse más activamente en la ejecución de la edu
cación s~nitaria en el hospital o en el ambulatorio, y 

- por último, el coordinador, junto con los educadores sanitarios 
profesionales, se encarga de formular las líneas generales de 
la acción de educación sanitaria a desarrollar con los enfermos 
y el público, indicando «lo que se debe decir por el procedi
miento más conveniente a las personas apropiadas". 

Esta función de «coordinador de la educación sanitaria,, en los 
hospitales debe estar asignada al equipo de Educación Sanitaria que 
ha de formar parte del Servicio de Medicina Preventiva, tal y como 
sugerimos en 1!1, ponencia presentada por nosotros en las II Jornadas 
de Higiene y Medic~na Preventiva Hospitalaria, celebra¡das en San-



964 FERNANDO BARTOLOME FERNANDEZ DE GOROSTIZA 

tiago de Compostela en 1977, y en la que expusimos las funciones Y 
organización de los Servicios de Medicina Preventiva en los hospi
tales. 

Temas de educación sanitaria a desarrollar 
con la técnica del •cara a cara• 

La educación sanitaria en el hospital mediante la técnica del •cara 
a cara» ha de desarrollarse realtzando campañas permanentes, des
tinadas a incitar individualmente a la población internada o asis
tida en régimen ambulatorio a: 

- prevenir las enfermedades; 
-mejorar la salud; 
- hacerse un reconocimiento general de salud periódicamente, y 
- consultar al médico sobre cul'}lquier posible stgno o síntoma 

de enfermedad con tiempo suficiente para asegurar la cura
ción. 

El médico o la enfermera o ATS, en su relación con el hombre 
enfermo o sano, tanto internado como asistido en consultas externas, 
puede y debe desarrollar con lq técnica del «cara a cara» una serie 
de temas de educación sanitaria de gran importancia, tanto para 
prevenir las enfermedades como para diagnosticar a tiempo determi
n~das dolencias. 

Los temas pueden ser de características generales idénticas para 
hombres y mujeres, o de especial o exclusivo interés para mujeres 
o para hombres, y para que sirva de orientación vamos a enumerar 
a,lgunos de los temas a desarrollar en el hospital por los médicos y 

ATS o enfermeras con la técnica del e cara a cara»: 

- El autoexamen de las mamas en la prevención del cáncer de 
mama. 

- La prueba de Papanicola,u en el diagnóstico precoz del cáncer 
del cuello del útero. 

- Las consecuencias del sobrepeso y de la falta de peso en la 
salud. 

- Los peligros de los baños de sol. 
- Las vacunac~ones preventivas y el calendario a seguir. 
- Las he~orroides y su prevención. 
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- El alcohol, el tabaco y las drogas como causa de la pérdida de 
salud. 

- El problema del factor Rh en el matrimonio. 
- La buena salud en la gestación. 
- Enfermedades de 1~ primera edad. 
- Por qué lloran los niños. 
- Por qué vomitan los niños . 
......:. La enúresis nocturna. 
- Los accidentes, el mayor peligro para la salud del niño. 
- Los acCidentes domésticos y su prevención. 
- La eliminación de desechos. 
- Enfermedades transmitidas por la leche y su prevención. 
- Enfermedades transmitidas por los alimentos y su prevención. 
- Insectos vectores de enfermedades. 
- Higiene de la vivienda, etc. 

Técnicas de discusión en grupo 

Sin embargo, en los hospitales la educación «cara a cara•, espe
cialmente para el personal, puede resultar repetitiva, aburrida y, 
por lo tanto, poco eficaz. En estos casos, y también como medio de 
completar la formación del paciente y del personal, realizada con la 
técnica del «cara a cara .. , el educador sanitario puede y debe desarro
llar la técnica de «discusión en grupo .. , integrada en: un programa 
de educación sanitaria, bien coordinado y orientado a las necesida
des de los diferentes grupos de personas que pueden convivir en el 
hospital en un momento dado: m~:!-dres, escolares de distintas eda
des, adultos jóvenes, adultos maduros y ancianos y, naturalmente, el 
personal y sus familiares. 

Como cada vez es más patente que los métodos tradicionales (con
ferencias, charlas, lección magistral) no son tan eficaces como se pre
tende, incluso en la enseñanza universitaria, cada vez se recurre más 
a las distintas técnicas de discusión en grupo. 

Los coloquios en pequeños grupos pueden y deben utUizarse por 
los educadores sanitarios para modific~r las actitudes de las perso
nas, a fin de que se comporten mejor o bien en determinadas direc
ciones y circunstancias. 

Hay pruebas sobradas de que puede lograrse una modificación 
de las reacciones personl:!-les ante la información suministrada si se 
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consigue que la gente discuta los hechos en vez de limitarse a escu
char lo que se dice. 

El método de discusión en grupo se ha demostrado superior a las 
charlas y conferencias para persuadir, por ejemplo, a las mujeres de 
que practiquen periódicamente el autoexamen de las mamas. El éxi
to de las Asociaciones de Alcohólicos Anónimos se debe precisamente 
al diálogo abierto y libre entre los ex enfermos. 

Factores a tener en cuenta en la práctica de la educación sanitaria 

En la práctica de la Medicina Preventiva, al igual que ocurre con 
los reconocimientos médicos para lograr· el diagnóstico precoz, el pro
blema de la educ&ción sanitaria radica en que el éxito de cualquier 
programa depende de la acción personal de los individuos. Mientras 
que en la práctica de la Salud Pública el hombre no tiene ninguna 
intervención activa personal o individual par~ lograr todos los be
neficios que aquélla proporciona al individuo y a la colectividad, 

- tanto para defenderle de las enfermedades 
- como para mejor&r su salud, 

en la Medicina Preventiva en general y en la educación sanitaria en. 
particul~r. la acción personal es fundamental, y esto sucede no tanto 
por la ignorancia como por el temor y la necesidad de iniciativa in
dividual. 

Los estudios realizados a propósito de los tumores malignos de
muestran que la tardanza en acudir ql médico se debe principalmen
te al profundo terror que inspira esta enfermedad considerada in
curable y, en menor grado, a la ignorancia de los síntomas. La idea 
de que una amenaza se esfuma si no se presta atención o no se habla 
de ella es una actitud en 1& que caen incluso las personas más cul
tas, por lo que no es de extrañar que esto ocurra también con gran fre
cuencia entre aquellas personas con niveles culturales más bajos, en 
los que los tumores malignos y otras enfermedades se consideran in
cluso cos&s vergonzosas y provocan tal terror que la gente prefiere 
abstenerse de averiguar si este temor está justificado o no. 

No puedo detenerme a estudiar con más detalle la influencia de 
la ignorancia, el temor y la iniciativa personal, en el resultado de la 
educación s~nitaria. Pero estos tres aspectos de la persona: 
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- conocimientos, 
- sentimientos y 
-acciones, 

y sus estrechas interacciones, que determinan la actitud del hombre 
frente a cualquier cuestión, son tan complejos que no puede extr~jiar 
resulte tan difícil modificar las actitudes y que muchas campañas 
de educación sanitaria en masa fracasen, toda vez que entre las 
personas existen diferencias muy sutiles. 

Sin embargo, vamos a exponer, aunque sea sucintamente, algunos 
aspectos de la recepción de la información impartida en la práctica 
de la educación sanit&ria por la importancia que tiene en la práctica 
de la educación con la técnica de discusión en grupo. 

Para que sea útil la información no sólo ha de llegar al hombre, 
sino que ha de ser asimilada, es decir, incorpor~da al sistema ge
neral de pensamiento del individuo. El proceso se ha comparado a 
lo que sucede en la alimentación. En cuya práctica el hombre puede: 

- rechazar abiertamente ciertos alimentos, o 
- aceptar los alimentos y escup~rlos cuando los encuentra des-

agradables, 

pero, además, para que sean útiles los alimentos: 

- no basta con ingerirlos, 
- sino h~y que digerirlos, 

a fin de que algunas de sus moléculas pasen a la sangre, que los dis
tribuye en los tejidos y órganos que lo necesitan, y al llegar los ali
mentos a las células éstas los modifican de nuevo par~ incorporarlos 
a su propia materia o los almacena para su empleo ulterior previa
mente modificados. 

Sin embargo, la form~ en que los alimentos ingeridos se asimi
lan e incorporan al organismo es variable. Una vaca y un cordero 
pueden compartir el mismo pasto, ahora bien: 

- la vaca transform~ la hierba en leche y en su propia carne; 
- el cordero la convierte en lana y en una carne de tipo distinto, 

pero aun dentro de una misma especie pueden encontrarse diferen
cias todavía más finas. Por ejemplo, dos personas que comparten 1~ 
misma mesa pueden diferir considerablemente en gustos y en sus 
actitudes respecto a los alimentos que desean ingerir. 
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En lo referente a la educación sanitaria, Pl!ra que la recepción de 
la información se lleve a cabo es necesario que. el sistema interno 
se modifique de manera que las ideas recibidas puedan asimil~rse en 
su forma válida y provoquen modificaciones útiles del comportamiento. 
Pero para que se acepten los nuevos datos, habrá que .modificar antes 
una complej~ red de emociones e ideas que interactúan en el recep
tor; así, pues, para que éste reciba adecuad,amente el mensaje y su 
contexto habrá que comprender los matices de su personalidad, los 
cuales se ponen más y mejor de manifiesto en el diálogo libre de gru
po, en el que la gente habla •cara a cara• en régimen de igualdad, 
pues sólo conociendo esos matices personales será posible influir en 
sus actitudes. 

Para el educador sanitario la forma en que se absorbe y almacena 
la inform~ción tiene, además, otras implicaciones a tener en cuenta: 

- Una de ellas es la diferencia constitucional que existe entre 
las personas desde su nacimiento e incluso desde antes. 

- Las diferencias de conocimientos y experiencias a que da lugar 
el distinto medio ambiente socio-cultural en que viven y que 
confiere a cada individuo su propia mezcla personal de acti
tudes, tan característica de cada hombre como sus huellas dac
tilares (aunque no tan inmutables), y, por ~ltimo, 

- El hecho de que muchas de las actitudes se desarrollan por un 
mecanismo en gran parte inconsciente e irracional, incorpo
rándose al individuo sin que éste se dé cuenta y, en consecuen
cia, sin que él pueda modificarlas fácilmente aunque quiera 
hacerlo. 

Estas consideraciones aumentan las dificultades de la educación 
sanitaria por el método didáctico tradicional y es una de las razones 
de que se haya tratado de resolver estos problemas, mediante la téc
nica educativa: 

- del trabajo en grupos o de los grupos de discusión. 

El método de enseñanza en grupo se basa en el supuesto de que 
el hombre es esencialmente un animal social, que recurre al apoyo 
mutuo frente a las dificultades y se complace en el contacto humano; 
por lo que al reunirse con un objetivo común, los miembros del gru
po compartirán en cierto modo: 

- aspiraciones - esperanzas 
- inquietudes y -temores 
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comunes, aun cuando es imposible encontrar dos personas exacta
mente iguales, tanto en los detalles de esos sentimientos como en los 
conocimientos y experiencia de que disponen en los aspectos que 
esperan conocer, aprender y dominar. 

Detalles técnicos a tener en cuenta en la educación 
en grupos de discusión 

En el trabajo en los grupos de discusión hay que tener en cuenta: 

1.0 Que los educadores dedicados al trabajo en grupo han de po
seer ingenio y saber adaptarse para hacer frente a cualquier 
circunstancia inesperada. 

2.0 Que el educador deberá poseer una sólida formación: 

- sobre el tema que trata de enseñar, y 
- sobre la teoría y la práctica de los métodos del trabajo de 

grupos. 

3.0 Que, por otra parte, el educador deberá tener una experien
cia personal del aprendizaje en grupo. 

4.0 Que ha de saber que la labor del instructor o educador, aun
que puede variar algo según las circunstancias y los objetivos, 
tenderá siempre a estimular el diálogo entre los participantes 
o componentes del grupo y con el propio educador. 

5.0 En cuanto al número de personas que deben formar el grupo, 
suele ser adecuado no pasar de 10 ó 12 participantes: 

- para que la variedad de opiniones sea así suficientemente 
amplia, y 

- para que todos los miembros tengan la posibilidad de ha
blar. 

6.0 Por lo que se refiere a la composición del grupo, éste puede 
ser: 

- cerrado, es decir, aquel que consta siempre de las mismas 
personas, que se reúnen periódicamente durante cierto 
tiempo, o 

- abierto, que está constituido por un núcleo más o menos 
permanente en el que entran y salen otras personas. 
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7.0 Por otra parte, el grupo puede ser: 

- homogéneo, o 
- heterogéneo. 

Respecto a algunas características, tales como: 

-edad, 
- educación, · 
- clase social, 
- estado de salud, 
- experiencia, etc. 

8.0 En lo referente a la organización material, aunque el local y 

el mobiliario tienen gran importancia, lo verdaderamente esen
cial es· que: 

- todos los miembros del grupo puedan verse y oírse unos 
a otros, por lo que lo mejor es disponer los asientos en circu
lo, y 

- todas las sillas deben ser del mismo tipo, incluso la del edu
cador o instructor. 

9.0 Por lo que se refiere a la conducta del educador o instructor, 
que, por supuesto, tiene la máxima importancia, debemos se
ñalar los siguientes conceptos: 

- En esta clase de enseñanza, basada en hablar y escuchar, 
la base de discusión puede ir precedida: 

- de la lectura de un capitulo de un libro que trate el 
tema que queremos desarrollar, 

- de la proyección de una película sobre el tema elegido, o 

- de una pequeña charla a cargo de un alumno. 

- El educador contribuirá: 

- a estimular el diálogo y la participación de todos los 
asistentes, 

- a corregir ideas erróneas, 
- a aclarar conceptos, 
- a ampliar los conocimientos, etc. 
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- Como consecuencia de lo dicho, los participantes en estos 
grupos de discusión se encuentran en una situación: 

- en la que pueden exponer sus propias opiniones, 
- adquirir nuevas experiencias y conocimientos, a partir 

de la conversación con sus compañeros y el educador, 
sin que se minusvalorice la autoridad científica y disci
plinaria del instructor. 

Las características más notables de este método son: 

- que permite aprender los hechos en una situación que no im
pide la expresión de las opiniones p~opias, 

- que estimula la participación activa y responsable d~ todos, 
- que los participantes dialogan «cara a cara• entre sí y con el 

~ducador en régimen de igualdad, y 
- que el educador pasa, de ser la persona que comunica una in

formación, al organizador de una situación, en la que los asis
tentes pueden adquirir la responsabilidad de su propia forma
ción, transmitiéndose mutuamente los conocimientos que tienen 
sobre el tema, todo lo cual hace que el resultado de la acción 
educadora sea más eficiente. 

Las discusiones en grupo ofrecen a los asistentes la oportunidad: 

- de comentar lo que han visto u oído, 
de pasar de la actitud pasiva a una actitud activa, proceder 
que los actuales educadores consideran muy importante, pues 
hace posible: 

- que se profundice más en las cuestiones que no se hayan 
comprendido bien y 

- que se debatan otros puntos relácionados con el tema fun
damental, y de este modo los participantes en el grupo de 
discusión pueden aumentar y depurar sus conocimientos 
e incluso adquirir una experiencia apasionante que les inci
te a ampliar los conocimientos por su propia cuenta. 

El trabajo' en grupos de discusión en el hospital, a desarrollar tan
to con los grupos de enfermos como del personal de la Institución, 
puede organizarse para estudiar un tema determinado, por ejemplo, 
los perjuicios del tabaco en la salud y el riesgo de provocar incendios 
en el hospital. 
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La. libertad que ofrece esta técnica. de educación sanitaria. permite 
recurrir: 

- a la· consulta de libros, folletos u otro material informativo, 
tales como la proyección de películas, diapositivas, filminas, et
cétera, sobre el tema del tabaco y el fuego, 

- a invitar a algún personaje destacado o famoso, con el fin de 
que dé su opinión sobre el tema y se le hagan preguntas al 
respecto, siempre que no sea un fumador o un pirómano. 

- también es posible que un enfermo, por ejemplo un paciente 
afectado de enfisema pulmonar, producido por el hábito de 
fumar, si lo desea y es capaz, exponga su problema, su situa
ción, su precario estado de salud, ya que los conoce mejor que 
otra persona y de esa forma puede servir de ejemplo, 

- también pueden recabarse nuevas ideas que permitan hacer 
una propaganda antitabáquica eficaz en el hospital, 

- el grupo o los grupos de discusión pueden adoptar el compro
miso: 

- de que el programa planificado se cumpla, 
- de incitar a todos los enfermos y empleados a abstenerse de 

fumar en el hospital, etc., siguiendo además los componen
tes del grupo un ccomportamiento antitabáquico•. 

Sin embargo, aunque la actividad del grupo de discusión es muy 
recomendable como método educativo, no' deja de plantear ciertos 
problemas que hay que impedir se produzcan, tales como: 

- evitar que un pequeño número de ccharlatanes» anule a los de
más participantes, lo cual puede lograrse estableciendo un 
turno rotatorio de intervenciones y un máximo de tiempo para 
exponer cada uno su punto de vista sobre el tema que se está 
discutiendo por el grupo, 

- evitar que no se interrumpa la actividad d~l grupo mientras 
no termine la función educativa que motivó su organización. 
Todo lo cual sólo puede lograrse si se cuenta con un educador 
que dirija con mano abierta, pero firme, y estableciendo un 
plazo de duración a las actividades del grupo. 

Naturalmente, si algún participante en los grupos de discu~ión no 
se adapta al trabajo del grupo, habrá que prescindir de él y, por últi-
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mo, el educador d~be evaluar su propia capacidad a fin de saber 
qué métodos podrá aplicar con más eficacia. 

Para terminar diremos que, de cuanto hemos expuesto se evi
dencia que el desarrollar una educa.ción sanitaria bien hecha y con 
buenos resultados es más complejo de lo que generalmente se cree, por 
lo que no sólo se ha de estar formado como educador sanitario profe
sional en las técnicas a emplear y en lo que se debe decir a las personas 
apropiadas, en el momento oportuno, sino que además deberá tenerse 
conocimientos de planificación, organización y ejecución de un pro
grama de educación para la salud, así como de medición y evalua
ción de lo que se está haciendo: 

- tanto para saber si es está sacando el máximo partido de los 
recursos disponibles, 

- como para conocer si se están logrando los objetivos fijados o 
que deberian haberse fijado al planificar el programa edu
cativo. 

No es posible tratar aquí más extensamente estos importantes as
pectos de la práctica de la educación sanitaria, dentro y fuera del 
hospital, pero creemos conveniente ser sinceros y realistas, diciendo 
que la educación sanitaria se está haciendo en gran medida sin 
cumplirse los mínimos requisitos científicos. 

La educación sanitaria que hacemos es el resultado de un vago 
pero imperioso sentido de. que •hay que hacer algo». Este tipo de edu
cación sanitaria puede a veces ser útil, pero con harta frecuencia 
parece servir más para calmar esa neéesidad de hacer algo de los 
organizadores q,ue para satisfacer las necesidades reales de la colec
tividad, y todo ello: 

- a causa de la muy difundida creencia de que la educación sa
nitaria puede practicarla cualquier persona de buena voluntad, 

- a causa de que no haya escuelas de formación de educadores 
sanitarios profesionales a distintos niveles, y 

- a causa de que no haya, como en otros países, una organización 
adecuada para lograr unos resultados más eficientes con el 
menor coste posible, 

tal y como nosotros sugerimos en una comunicación presentada a 
las .. m Jornadas de Higiene y Medicina Preventiva Hospitalarias", 
celebradas en Granada en el mes de octubre de 1978 y que se pu
blicó en el número 67 de la revista Laboratorio. 
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RESUMEN 

La educación sanitaria tiene como fin · difundir la información pertinente, 
a fin de que el público adopte las actitudes y conducta apropiadas para defen
derse de la enfermedad y mejorar su salud, y ningún sitio mejor que el hos
pital para desarrollar dicha acción, en vista a alcanzar dichos fines, no 
sólo con los enfermos internados o asistidos en consulta externa, así como 
con sus acompañantes, sino también con los profesionales y trabajadores, 
sanitarios o no, que en cada Institución realizan su función. 

En sucinta exposición se indica cómo se ha de desarrollar la educación 
sanitaria en el hospital, así como las técnicas a emplear y algunos de los 
múltiples temas que pueden y deben explicarse, hacier¡.do especial hincapié 
en la forma de realizar las técnicas de acción directa entre el educador y el 
receptor: el •cara a cara• individual o de persona a persona, y el •grupo 
de discusión•, en el que un número reducido de personas dialogan entre 
sí y con el educador sobre un tema concreto. 

Asimismo se exponen las condiciones que deben reunir el personal sani
tario para hacer de educador para la salud, a fin de que su acción persua
siva sea eficaz, destacando la necesidad de que, además de que estén bien 
preparados y la forma en que puede efectuarse esa formación, pues un 
educador no se improvisa, es necesario motivarles para que todos realicen 
una labor deliberada, consciente y continuada en todo momento y lugar, 
en el que se plantea la práctica de la relación médico-enfermo y enferme
ra-paciente. 

RÉSUMÉ 

L'éducation sanitaire a comme but la diffusion de l'information pertinente 
a fin que le public adopte les actitudes et le comportement apropié pour se 
defendre de la maladie et pour ·améliorer sa santé et aucun lieu mieux que 
l'hópital pour developer cet action et atteindre ces buts, pas seulement 
avec les malades hopitalisés ou soignés a l'ambulatoire ainsi que avec ce 
qui l'accompagne, mais aussi avec les professionnels et travailleurs sani
taires ou non sanitaires, qui réalisent sa faction a chaque Institution. Dans 
une succinte exposition, on indique, comme doit se developer l'éducation sani
taire a l'hópital, ainsi que les techniques a employer et quelques des multi
ples themes qui peuvent et doivent etre ex'pliqués, en detachant la forme de 
reáliser les techniques d'action dirécte entre l'educateur et le récepteur: 
le ·face a faca• individual ou de personne a 'personne et le •group de discus
sion., oú un nombre réduit de personnes dialoguent entre eux et avec l'edu
cateur sur un theme concret. Aussi on exposse les condiotionnements qui doit 
avoir le personnel sanitaire pour faire d'educateur pour la santé, a fin que 
son action persuasiva soit eficace, en soulignant le besoin de que ils doivent 
etre bien preparés et la forme ou cette formation doit se faire, because un 
educateur ne s'improvise pas; il faut les motivar pour que tous fassent un 
travail deliberé, consciente et continua, en tout moment et bien ou ce posse 
la practique de la relation medecin-malade et infermieré-malade. 
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SUMMARY 

He~lth education has at its but to spread the pertinent information in 
order tha.t the public adopt appropiate attitudes and behaviours to protect 
themselves from dlsease and to ameliorate their health, and n o place is 
better than· the hospital to develop this ac'tion for obtainin.g t11ese purpose. 
not only with impatients and outpatients a.nd their ohapeton.s, but a lso w,ith 
the proffessionals of health and other wo:r'kers which develope their func
tion in each Institution. In a brief statement, the author shows how health 
education must be developed at the hospital and the methods to use and 
soma of the severa! subjects that can and must be explained, emphasizing 
the way to carry out the direct methods between educator and receiver the 
cface to face• or person to person and the cgroup dfscussion• where a small 
group of persons dialogue between them and with the educator on a concrete 
subject. Likewise, the qualities that the health personnel must have to act 
as a health educator in order to get that his convincing action becomes ef
fective are discused, emphasizing the need of being well trained and the 
way that this training can be éarried out because an educator can not be 
improvisad; it is necesary to motívate them in order that all of them fulfill 
a deliberate, conscious and continous work in every moment and place 
where tbe practica of the relationship doctor-patient or nurse-patlent is raised. 
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Mortalidad por cáncer en la región murciana, 1901-1976 

CARMEN NAVARRO SANCHEZ * y ELVIRA RAMOS GARCIA ** 

l. INTRODUCCION 

La tendencia ascendente de la morbilidad y mortalidad por cán
cer en el mundo y también en España (1, 3, 5), así como el manteni
miento de esta tendencia que hacen prever la evolución del estilo de 
vida, del medio ambiente y la estructura demográfica de la población, 
son lo suficientemente significantes como para abordar en nuestra 
región el estudio epidemiológico de esta enfermedad. 

Un primer paso en esta tarea es el análisis de la mortalidad, de
jando el estudio de la incidenci~ y prevalencia de los tumores malig
nos en el conjunto regional para cuando funcione un registro abier
to de población (2) para dicho ámbito geográfico. 

JI. MATERIAL Y METODO 

La fuente de datos ha sido la serie Movimiento Natural de la Po
blación, que publica el Instituto Nacion~l de Estadística CINE>. 

El trabajo abarca el análisis de la evolución temporal de la mor
talidad por tumores malignos en la provincia de Murcia desde 1901 
hasta 1976. 

Como l~ serie consultada presenta los datos siguiendo las Hstas 
abreviadas y detalladas de la Clasíficación Internacional de Enfer
medades CCIE), el período estudiado recoge hasta la octava revisión 

* Jefe de Sección de Epidemiología. Consejería de Sanidad y Seguridad Social, 
Murcia. 

** Jefe de Sección de Salud Pública y Sanidad Veterinaria. Consejería de Sani
dad y Seguridad Social, Murcia. 
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inclusive. La homologación entre estq revisión y las anteriores se ha
ce siguiendo criterlos ya publicados anteriormente (Martínez Nava
rro, y colaboradores 1980). 

El método seguido ha sido el cálculo de las tasas brutas y estan
darizadas de mortalidqd por tumores malignos y por sexo, tanto glo
balmente considerados como por localizaciones. 

La estandarización se efectuó por el método indirecto, tomando co
mo población estándar la de España de 197Ó, y el cálculo de la po
blación intercensE\1 por interpolación geométrlca (6). 

El estudio por localizaciones anatómicas sólo es posible realizarlo 
en tres períodos 1901-1907, 1922-1940 y 1975-1976, puesto que las series 
se interrumpen y ello para algunas localizaciones solamente, puesto 
que para otras, como, por ejemplo, el apqrato respiratorio, sólo apa
rece individualizada a parttr de 1940, o el cáncer de los huesos a par
tir de 1975. 

La representación gráfica se ha realizado en escala semilogarftmi
ca. Con excepción de la primera gráfica, el resto recogen las tasas 
estandarizadas. 

III. RESULTADOS 

3.1. Mortalidad por tumores malignos 

La mortalidad por cáncer en el presente Siglo en la Región Mur
ciana sigue una evolución ascendente, tanto en el número de casos 
registrados como en las tasas; de 90 casos en 1901 y tasa de 31,1 para 
los hombres se ha pasado a 7o3 en 1976, y una tasa de 168,1; para 
las mujeres de 117, tasa de 40,0 a 534, tasq de 123,3 por cien mil ha
bitantes, pudiéndose distinguir claramente dos fases (tabla 1 y grá
fica 1). 

La primera fase, que alcanza 'hasta finales de los años cuarenta, 
se caracteriza por una sobremortalidad femenina y un crecimiento 
lento de las tasas, apenas perceptible en las mujeres. La ·segunda, 
se inicia con los años cincuenta y sus prlncipales rasgos son la sobre
mortalidad masculina; y un crecimiento rápido, especialmente en los 
hombres, dando como resultado un distanciamiento progresivo de las 
tasas correspondientes a éstos respecto del otro sexo. 

El cálculo de las tasas ajustadas permite obviar la influencia que 
tiene la dtstinta composición etaria de l~ población, y, por tanto, en-
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TABLA 1 

MORTALIDAD POR CANCER. REGION MURCIANA 

(Número de casos, tasas brutas y estandarizadas por 100.000 habitantes. 
1901-1976) 

HOMBRES MUJERES 

Al"! O 
Número Tasa brut.a Tasa. esta.n- Número Te.se. bruta. Tasa. eeta.n-
de casos da.rlza.da. de casos da.rlza.da. 

1901 00 31,1 57,2 117 40,0 80,9 
1902 101 34,7 63,8 136 46,2 93,4 
1903 90 30,7 56,6 140 47,3 95,5 
1904 75 25,5 46,9 143 47,0 94,8 
1905 97 32,7 00,3 137 45,6 92,2 
1906 106 35,6 65,5 161 53,3 107,6 
1907 ' 93 31,0 .')7,1 •156 51,3 103,6 
1919 115 36,9 59,8 160 49,3 108,9 
1920 123 39,4 63,8 174 53,3 117,9 
1921 119 38,0 61,5 178 54,6 120;6 
1922 112 35,7 57,8 148 45,4 100,4 
1923 138 43,9 71,1 172 52,7 116,5 
1924 151 47,9 74,8 172· 52,7 93,3 
1925 155 49,1 76,6 187 57,3 101,4 
1926 154 48,7 75,9 174 53,3 94,3 
1927 135 42,6 tS6,4 157 48,1 85,1 
1928 154 48,5 75,8 183 56,0 99,2 
1929 152 47,8 • 4,5 161 49,3 97,3 
1930 165 51,7 74.0 178 54,5 88,8 
1931 159 49,6 70,6 218 65,9 107,5 
1932 144 44,3 63,4 202 60,3 98,3 
1933 168 51,2 73,2 205 60,5 98,6 
1934 178 53,8 76,9 188 54,8 89,3 
1935 190 56,8 81,3 184 53,0 80,0 
1936 201 59,6 P5,2 220 62,5 94,4 
1937 208 61,1 e7,3 240 67,4 101,8 
:.938 252 73,3 104,8 213 59,1 89,2 
1939 171 49,3 70,5 201 55,1 83,1 
1940 148 42,3 54,9 202 54,7 76,5 
1941 181 51,4 66,8 212 57,1 79,9 
1942 158 44,7 58,1 183 49,0 68,6 
1943 !50 42,2 .54,8 205 54,6 76,5 
1944 165 46,2 61,0 196 52,0 72,8 
1945 163 45,4 59,0 196 51,8 68,8 
1946 181 50,2 65,2 195 51,2 68,1 
1947 187 52,1 67,7 205 53,4 71,2 
1948 191 52,4 68,1 207 53,8 71,5 
1949 210 57,3 74,5 186 48,1 63,9 
1<l:50 183 49,7 60,6 207 53,2 67,6 
1951 m8 58,8 71,8 208 53,2 67,6 
1952 :;:11 56,6 69,0 224 57,2 72,4 
1953 255 67,9 82,9 245 62,1 78,8 
1954 271 71,7 87,5 268 67,6 85,8 
1955 284 74,7 91,1 279 70,0 85,4 
1956 300 78,4 95,6 271 67,6 82,5 
1957 335 86,9 106,0 290 72,0 87,9 
1958 324 83,5 101,9 ;;93 72,4 88,3 
1959 321 82,2 100,3 301 74,0 90,3 
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HOMBRES MUJERES 

AÑO 
Número Tasa. bruta. Tasa. astan- Número Tasa bruta Tasa. es tan-
de casos da.riza.da. de casos da.riza.da. 

1960 367 93,4 107,4 339 82,9 97,0 
1961 409 J03,7 119,2 :J53 86,1 100,7 
1962 427 10'7.8 124,0 365 88,7 103,7 
1963 379 95,3 109,6 318 77,0 90,0 
1964 421 1t);j,!) 121,3 377 90,9 106,4 
1965 431 ~07,6 i.23,7 344 82,7 90,9 
1966 451 ll2,1 128,9 343 82,1 1:10,3 
1967 506 125,3 144,1 457 109,0 119,9 
1968 501 123,6 142,1 430 102,2 112,4 
1969 545 133,9 154,0 486 115,1 126,6 
1970 571 139,8 142,6 454 107,1 111,4 
1971 586 142,9 145,7 443 104,1 108,3 
1972 520 126,2 128,2 404 94,6 98,4 
1973 566 136,9 139,9 437 102,0 106,1 
1974 629 151,6 164,6 455 105,8 110,0 
1975 654 157,0 160,2 522 120,9 125,8 
1976 703 168,1 171,5 534 123,3 128,2 

FuENTES: INE, Movimiento nlltural de la población, varios aflos; INE, Censo de la población 
de España, varios aflos. 
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focar mejor el análisis de una serie histórica. Así, vemos que con
siderando las tasas estandarizadas (gráfica 21, la evolución de la 
mortalid~d por cáncer en la primera mitad del siglo está práctica
mente estacionaria en los hombres y es incluso descendente para 
las mujeres. 
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100 
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GRAFICA 2 

MORTALIDAD POR CANCER. REGION MURCIANA 
(Tasas estandarizadas por 100.000 habitantes. 1901-1976) 

~{}AÑOS 10 

3.2. Distribución según localización anatómica 

a) Aparato digestivo (A 45-A 49) 

Cons~derando conjuntamente las neoplasias del aparato digesti
vo, la tasa de mortalidad bruta sigue una evolución creciente para 
ambos sexos, siendo en todos los períodos superior en los hombres, 
con un cociente de masculinidad relativamente estable (tabla 2). Las 
tasas estandarizadas representadas en la gráfica 3, revelan la desapa
rición durante el período 1922-1940 de la sobremortalidad masculina 
y la tendencia a la estabilización de las tasas en el últtmo período. 
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TABLA 2 

MORTALIDAD POR CANCER. REGION MURCIANA. 

APARATO DIGESTIVO 

(Casos y tasas por 100.000 habitantes) 

HOMBRES MUJBRBS 

Afi'O 
Número Tasa bruta Tasa astan- Número Tasa bruta Tasa astan-
de casos darizada de casos darizada 

1901 41 14,2 27,5 20 6,8 16,0 
1902 32 11,0 21,3 23 7,8 18;2 
1903 43 14,7 28,5 27 9,1 21,3 
1904 31 10,5 20,4 26 8,7 20,4 
1905 37 12,5 24,2 23 7,7 17,9 
1906 36 12,1 23;1 28 9,3 21,7 
1907 42 14,0 27,2 30 9,9 23,1 

1922 54 17,2 27,9 33 10,1 20,3 
1923 65 20,7 33,5 53 16,2 35,8 
1924 89 28,2 45,8 59 18,1 40,0 
1925 75 23,8 38,5 64 19,6 43,4 
1926 71 22,4 36,3 64 19,6 43,4 
1927 67 21,2 34,3 60 18,4 40,7 
1928 65 20,5 :33,1 56 17,2 38,0 
1929 71 22,3 36,1 40 12,1 27,1 
1930 95 29,8 43,5 51 15,6 28,5 
1931 88 27,3 39,9 73 22,1 40,2 
1932 71 21,8 31,9 55 16,5 29,9 
1933 84 25,6 37,4 81 24,0 43,6 
1934 98 29,6 43,2 68 25,6 46,7 
1935 104 31,1 45,4 59 17,0 30,9 
1936 110 32,6 47,6 83 23,6 43,0 
1937 108 31,7 46,3 97 27,2 49,6 
1938 125 36,4 53,1 69 19,2 34,9 
1939 92 26,5 38,7 69 18,9 34,5 
1940 73 20,8 27,7 68 18,4 27,8 

1975 166 39,8 46,6 139 32,2 33,2 
1976 187 45,8 53,6 141 32,6 33,5 

FuENTES: INE, Mcwimiento natura! de !a población, varios años; INE, Censo de !a población 
de España, varios aftas. 

Todavía en los dos últimos años, y a pesar del fuerte crecimiento 
de la mortalidad masculina por cáncer del aparato respiratorio, los 
tumores digestivos continúan siendo el princip~l componente de la 
mortalidad cancerosa tanto en los hombres como en las mujeres, 
cuyas tasas brutas, en 1976, son respectivamente de 45,8 y 32,6. 

Las tablas 4, 5 y 6 recogen dist~ntas localizaciones dentro del di
gestivo, si bien no tienen mucho interés debido a las dificultades de 
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GRAFIC!A 3 

/HOMBRES 

MUJERES 

homologación, especialmente para los tumores de estómago, intesti
no y recto (A 47- A 49). No obstante, se puede señalar la baja mor
talidad por tumores de esófago (A 46) y de la cavidad bucal y farin
ge (A 45), y la escasa sobremortalidad masculina para el resto. 

bl Aparato respiratorio (A 50-A 51) 

Respecto de los hombres sobresale, en pr~mer lugar, el aumento 
tan espectacular que se produce entre los dos períodos para los que 
se dispone de datos. Mientras en los años treinta la tasa bruta osci
la entre 5 y 10, en 1975 - 76 las tasas quintuplican las cifras más 
altas del período anterior (tabla 6). 

La mortalidad en las mujeres es mucho menor, siendo las tasas, 
tanto en un período como en otro, muy distantes de l~s masculinas 
-en 1976 el cociente de masculinidad es de 8,3- aunque es visible el 
significativo aumento que sufre en los últimos años. 

En la gráfica 4 se observa el comportamiento de las tasas ajus
tadas, destacando, junto con el incremento señalado, la tendencia 
descendente en las mujeres entre 1931 y 1940. 
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CARMEN NAVARRO SANCHEZ Y ELVIRA RAMOS GARCIA 

MORTALIDAD POR CANCER. REGION MURCIANA. 

CAVIDAD BUCAL Y FARINGE 

(Casos y tasas por 100.000 habitantes) 

HOMBRES MUJERES 

Número Tasa bruta Tasa esta.n- Número Tasa bruta de casos darizada de casos 

7 2,4 4,4 o o 
5 1,7 3,1 1 0,3 
8 2,7 4,9 o o 

10 3,4 6,2 3 1,0 
8 2,7 4,9 o o 
8 2,7 4,9 2 0,7 
9 3,0 5,5 1 0,3 

9 2,7 4,0 o o 
8 2,5 3,7 o o 

12 3,8 5,7 4 1,2 
16 5,0 7,5 2 0,6 
14 4,4 6,6 1 0,3 

9 2,8 4,2 4 1,2 
13 4,1 6,1 1 0,3 
14 4,4 6,6 3 0,9 
15 4,7 6,6 4 1,2 

8 2,5 3,5 o o 
15 4,7 6,6 3 0,9 
20 6,1 8,5 3 0,9 
11 3,3 4,6 4 1,2 
20 5,8 8,1 5 1,4 
19 5,6 7,8 2 0,6 
13 3,8 5,3 1 0,3 
13 3,8 5,3 2 0,5 
13 3,8 5,3 2 0,5 
15 4,3 5,6 2 0,5 

20 4,8 5,0 5 1,1 
30 7,2 7,5 6 1,4 

TABLA 3 

Tasa astan-
darizada 

o 
0,7 
o 
2,3 
o 
1,6 
0,7 

o 
o 
2,6 
1,3 
0,6 
2,6 
0,6 
2,0 
2,2 
o 
1,6 
1,6 
2,1 
2,5 
1,0 
0,5 
0,9 
0,9 
0,7 

1,1 
1,4 

FuENTES: INE, Movimiento natural de la población, varios años ; INE, Censo de la población 
de España, varios años . 
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TABLA 4 

MORTALIDAD POR CANCER. REGION MURCIANA. ESOFAGO 

<Casos y tasas por 100.000 habitantes) 

HOMBRES MUJERES 

ARO 
Número Tasa bruta Tasa estan- Número Tasa bruta Tasa astan-
de casos darizada de casos darizada 

1931 8 2,5 3,6 1 0,3 0,6 
1932 o o o 1 0,3 0,6 
1933 1 0,3 0,4 1 0,3 0,6 
1934 3 0,9 1,3 o o o 
1935 1 0,3 0,4 1 0,3 0,6 
1936 4 1,2 1,7 1 0,3 0,6 
1937 4 1,2 1,7 1 0,3 0,6 
1938 4 1,2 1,7 o o o 
1939 1 0,3 0,4 o o o 
1940 2 0,6 0,8 1 0,3 0,5 

1975 14 3,7 11 2,5 2,6 
1976 18 4,3 6 1,4 1,4 

FuENTES: INE, Mcwimiento natural de la población, varios años; INE, Censo de la población 
de España, va.rlos aflos. 

TABLA 5 

MORTALIDAD POR CANCER. PROVINCIA DE MURCIA. 

ESTOMAGO, INTESTINO Y RECTO 

HOMBRES MUJERES 

AÑO 
Número Tasa bruta Tasa estan- Número Tasa bruta Tasa estan-
de casos darlzada de casos darizada 

1901 34 11,7 22,6 20 6,8 5,6 
1902 27 9,3 17,9 22 7,5 6,1 
1903 35 11,9 22,9 27 9,1 7,5 
1904 21 7,1 13,7 23 7,7 6,3 
1905 29 9,8 18,9 23 7,7 6,3 
1906 28 9,4 18,1 26 8,6 7,0 
1907 33 11,0 22,2 29 9,5 7,8 

1922 45 14,4 23,8 33 10,1 7,0 
1923 57 18,1 30,0 53 16,2 11,2 
1924 77 24,5 40,4 55 16,9 11,7 
1925 59 18,7 30,8 62 19,0 13,1 
1926 57 18,0 29,7 63 19,3 13,3 
1927 58 18,3 30,2 56 17,2 11,9 
1928 52 16,4 27,0 55 16,9 11,7 
1929 57 17,9 29,5 37 11,3 7,8 
1930 80 25,1 36,4 47 14,4 8,6 
1931 68 21,2 30,7 62 18,8 11,2 
1932 52 16,0 23,2 46 13,8 8,3 
1933 58 17,7 25,7 72 21,3 12,8 
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HOMBRES MUJERES 

ARO 
Número Tasa bruta Tasa astan- Número Tasa bruta Tasa astan-
de casos darlzada de casos dar!:I'Rda 

1934 73 22,0 31,9 69 20,1 12,1 
1935 76 22,7 32,9 52 15,0 9,0 
1936 78 23,1 33,5 62 17,7 10,6 
1937 84 24,7 35,8 78 21,9 13,1 
1938 lOO 29,1 42,2 54 15,0 9,0 
1939 70 20,3 29,4 50 13,7 8,2 
1940 50 14,3 18,9 49 13,3 5,4 

1975 132 31,7 32,0 123 28,5 8,5 
1976 139 33,2 33,5 129 29,8 8,9 

l'c~N1'88: INE, Movimiento natural de la población, varios afl.os; INE, Censo de la población 
de España, varios aflos. 

ARO 

-
1931 
1932 
1933 
1934 
1935 
1936 
1937 
1938 
1939 
1940 

1975 
1976 

MORTALIDAD POR CANCER. REGION MURCIANA. 

APARATO RESPIRATORIO 

(Casos y tasas por 100.000 habitantes) 

HOMBRES MUJERES 

Número Tasa bruta Tasa astan- Número Tasa bruta de casos darizada de casos 

22 6,8 9,6 4 1,2 
21 6,5 9,0 7 2,1 
22 6,7 9,4 3 0,9 
23 6,9 9,7 4 1,2 
24 7,2 10,0 2 0,6 
29 8,6 12,0 2 0,6 
29 8,5 11,9 4 1,1 
34 9,9 13,8 4 1,1 
19 5,5 7,7 4 1,1 
20 5,7 7,3 1 0,3 

178 42,7 42,7 25 5,8 
177 42,3 42,3 22 5,1 

TABLA 6 

Tasa astan-
darlzada 

2,0 
3,4 
1,5 
1,9 
0,9 
0,9 
1,8 
1,8 
1,8 
0,4 

6,1 
5,3 

FuENTES: INE, Movimiento natural de la población, varios años; INE, Censo de la población 
de España, varios afies. 
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En los dos últimos años es posible desglosar el cáncer de larin
ge <A 50) del de tráquea, bronquios y pulmón <A 51), observándose 
que aquél representa menos de la quinta parte del total para los 
hombres y aun menos en las mujeres, llegando la sobremortalidad 
masculina a ser francamente elevada (tablas 7 y 8). 
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La mortalidad es baja en ambos sexos y existe una sobremorta
lidad masculina, si bien la serie es tan corta que los datos hay que 
tomarlos como simplemente indicativos, no arrojando ninguna luz 
sobre cuál es la tendencia en el tiempo <tabla 9). 
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TABLA 7 

MORTALIDAD POR CANCER. REGION MURCIANA. LARINGE 

(Casos y tasas por 100.000 habitantes) 

HOMBRES MUJERES 

- --- -- ---
ANO 

Número Tasa bruta Tasa estan- Número Tasa bruta Tasa estan-
de casos darizada de casos darizada 

1975 30 7,2 6,9 1 0,2 0,2 
1976 42 10,0 9,6 1 0,2 0,2 

FuENTES: INE, Movimiento natural de la población, varios años; INE, Censo de la población 
de España, varios años. 

TABLA 8 

MORTALIDAD POR CANCER. REGION MURCIANA. 
TRAQUEA, BRONQUIOS Y PULMON 

(Casos y tasas por 100.000 habitantes) 

HOMBRES MUJERES 

ANO 
Número Tasa bruta Tasa es tan- Número Tasa bruta Tasa es tan-
de casos darizada de casos darizada 

1975 148 35,5 35,5 24 5,6 5,7 
1976 135 32,3 32,3 21 4,8 4,9 

FuENTES: INE, Movimiento natural de la población, varios años; INE, Censo de la población 
de España, varios años. 

TABLA 9 

MORTALIDAD POR CANCER. REGION MURCIANA. HUESOS 

(Casos y tasas por 100.000 habitantes) 

HOMBRES MUJERES 

AÑO 
Número Tasa bruta Tasa estan- Número Tasa bruta Tasa estan-
de casos darizada de casos darlzada 

1975 15 3,6 3,7 4 0,9 0,9 
1976 7 1,7 1,7 5 1,1 1,1 

FuENTES: INE, Movimiento natural de la población, varios años; INE, Censo de la población 
de España, varios años. 
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dl Piel 

La mortalidad por tumores malignos de la piel se caracteriza por 
sus tasas bajas y estabillzación durante los dos primeros períodos, 
apuntándose una disminución en el último (tabla 10, gráfica 5). 

TABLA 10 

MORTALIDAD POR CANCER. REGION MURCIANA. PIEL 

(Casos y tasas por 100.000 habitantes) 

H O MBRES MUJERE S 

AÑO 
Número Tasa bruta Tasa estan- Número Tasa bruta Tasa estan-
de casos dar lzada de casos darizada 

-
1901 6 2.~ 4,0 2 0,7 1,8 
1902 11 3,8 7,2 4 1,4 3,7 
1903 6 2,0 3,9 8 2,7 7,3 
1904 9 3,0 5,8 7 2,3 6,4 
1905 13 4,4 8,3 5 1,7 4,5 
1906 20 6,7 12,8 11 3,6 9,9 
1907 16 5,3 10,1 18 5,9 16,0 

1922 7 2,2 3,4 7 2,1 5,2 
1923 3 0,9 1,4 11 3,4 8,5 
1924 9 2,8 4,4 14 4,3 10,7 
1925 7 2,2 3,4 7 2,1 5,4 
1926 10 3,2 4,9 7 2,1 5,4 
1927 8 2,5 3,9 7 2,1 5,4 
1928 9 2,8 4,4 5 1,5 3,9 
1929 11 3,4 5,4 8 2,4 6,1 
1930 11 3,4 4,8 12 3,7 7,3 
1931 11 3,4 4,7 10 3,0 6,0 
1932 10 3,1 4,2 7 2,1 4,2 
1933 7 2,1 2,9 7 2,1 4,1 
1934 l1 3.3 4,6 7 2,0 4,1 
1935 6 1,8 2,5 11 3,2 6,3 
1936 9 2,6 3,7 10 2,8 5,7 
1937 17 5,0 6,9 9 2,5 5,0 
1938 18 5,2 7,2 13 3,6 7,2 
1939 16 4,6 6,4 11 3,0 6,0 
1940 12 3 ,4 4,2 7 1,9 3,0 

1975 3 0,7 0,7 11 2,6 2,8 
1976 10 2,4 2,2 6 1,4 1,5 

FuENTES : INE, Movimiento natura! de la población, varios aftas: INE, Censo de la población 
de España, varios aftas. 
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Por sexos no existe una diferenciación marcada por cuanto la 
sobremortalidad oscila entre uno y otro a lo largo de toda la serie. 

e) Mama y genitales de la mujer lA 54- A 56) 

Mientras la mortalidad por tumores malignos del útero y genita
les femeninos (A 55-56), con un punto de partida alto en los comlen
zos del siglo, presenta una tendencia al descenso -la tasa más ele
vada de todas las localizaciones, con valores próximos a veinte-, 
las correspondientes a la mama destacan por su aumento, especial
mente significante entre los ~ños cuarenta y setenta, de tal forma 
que ha llegado a superar las tasas de aquéllos (tabla 11, gráfica 6L 
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Las tasas estandarizadas permiten apreciar más claramente el 
descenso de la mortalidad del útero y genitales cuya magnitud se ha 
visto reducida a la mitad en estos tres cuartos de siglo. 

TABLA 11 

MORTALIDAD POR CANCER. REGION MURCIANA. 
CANCER FEMENINO. MAMA, UTERO Y GENITALES FEMENINOS 

cCasos y tasas por 1oo.ooo habitantesl 

MAMA UTERO Y GENITALES FEMENINOS 

Al"! O 
Número Tasa bruta Tasa estan- Número Tasa bruta Tasa estan-
de casos darlzada de casos darlzada 

1901 10 3,4 6,3 45 15,4 29,0 
1902 6 2,4 3,7 "~53 18,0 33,9 
1903 10 3,4 6,2 54 18,2 34,3 
1904 9 3,0 5,5 51 17,1 32,2 
1905 11 3,7 6,7 54 18,0 33,8 
1906 10 3,3 6,1 65 21,5 40,4 
1907 12 3,9 7,2 55 18,1 34,0 

1922 18 5,5 9,9 50 15,3 27,8 
1923 9 2,7 4,9 53 16,2 29,4 
1924 13 4,0 7,2 51 15,6 28,4 
1925 12 3,7 6,6 65 19,9 36,2 
1926 15 4,6 8,3 55 16,8 30,7 
1927 14 4,3 7,7 71 21,7 36,6 
1928 14 4,3 7,7 61 18,7 34,0 
1929 18 5,5 9,4 61 18,7 34,0 
1930 20 6,1 9,8 54 16,5 26,4 
1931 21 6,3 10,2 73. 22,1 35,3 
1932 17 5,1 8,1 82 24,5 39,2 
1933 15 4,4 7,1 65 19,2 30,7 
1934 12 3,5 5,6 52 15,1 24,2 
1935 24 6,9 11,4 50 14,4 23,0 
1936 20 5,7 9,1 61 17,3 27,7 
1937 19 5,3 8,5 75 21,1 33,7 
1938 15 4,2 6,6 74 20,5 32,8 
1939 21 5,7 9,2 51 14,0 22,3 
1940 26 7,0 10,0 65 17,6 24,6 

1975 74 17,8 19,5 59 13,7 14,2 
1976 69 16,5 18,1 66 15,2 15,8 

FuENTES: INE, Movimiento natura! de !a población, varios aftos; INE, Censo de !a población 
de España, varios aftos. · 

f) Próstata CA 57) 

El aumento de la mortalidad correspondiente a esta rúbrica es 
muy importante al comparar los dos períodos, sobre todo, si toma
mos en consideración que la octava revisión es más restrictiva 

REVISTA DE SANIDAD, 9-10,-8 
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para esta rúbrica (próstata) que la vigente en los años treinta (tu
mores del aparatos genitourinario del varón). 

Las tasas del período 1975-76 son entre tres y cuatro veces supe
riores a las del período anterior (tabla 12). 

TABLA 12 

MORTALIDAD POR CANCER. PROVINCIA DE MURCIA. PROSTATA 

A :~'rO Número de casos Tasa. bruta Tasa estandarizada 

1931 22 6,8 1019 
1932 13 4,0 6,4 
1933 17 5,2 813 
1934 22 6,6 10,6 
1935 22 6,6 10,6 
1936 28 8,3 13,3 
1937 22 6,5 10,4 
1938 36 10,5 16,8 
1939 14 4,0 6,4 
1940 15 4,3 5,6 

1975 68 16,3 16,3 
1976 88 21,0 21,0 

FuENTI!S• INE, Movimiento natural de la población, varios a.ftos; INE, Censo de la población 
de España, varios años. 
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g) Leucemia <A 59) 

De la lectura de la tabla 13, y gráfica 7, se desprenden varios he
chos. En primer lugar, la escasa relevancia que tiene la mortalidad 
por leucemia, cuyas tasas son hasta 1940 próximas ~ 1, no habiendo 
registrado ningún caso en algunos af'íos. 

En segundo lugar, el crecimiento importante que se produce en 
el último período, aunque las tasas siguen siendo de las más bajas 
según localizaciones. 

TABLA 13 

MORTALIDAD POR CANCER. REGION MURCIANA. LEUCEMIA 

(Casos y tasas por 100.000 habitantes) 

HOMBBBS MUJBBBS 

A:f:IO 
Número Tasa bruta Tasa. esta.n- Número Tasa bruta Tasa astan-
de casos da.riza.da. de casos darlza.da. 

1901 1 0,3 0,4 o o o 
1902 1 0,3 0,4 o o o 
1903 1 0,3 0,4 5 1,7 2,1 
1904 2 0,7 0,8 o o o 
1905 2 0,7 0,8 2 0,7 0,8 
1906 2 0,7 0,8 5 1,6 2,1 
1907 4 1,3 1,6 4 1,3 1,7 

1922 1 0,3 0,3 2 0,6 o;7 
1923 o o o 2 0,6 0,7 
1924 2 0,6 0,7 o o o 
1925 3 0,9 1,0 4 1,2 1,5 
1926 1 0,3 0,3 o o o 
1927 1 0,3 0,3 1 0,4 0,5 
1928 4 1,2 1,4 2 0,6 0,7 
1929 4 1,2 1,4 1 .0,3 0,4 
1930 2 0,6 0,7 4 1,2 1,5 
1931 o o o 2 0,6 0,7 
1932 4 1,2 1,3 3 0,9 1,1 
1933 3 0,9 1,0 3 0,9 1,0 
1934 3 0,9 1:o 3 0,9 1,0 
1935 8 2,4 2;6 4 1,1 1,4 
1936 3 0,9 1,0 1 0,3 0,3 
1937 2 0,6 0,6 2 0,5 0,7 
1938 5 1,4 1,6 3 0,8 1,0 
1939 4 1,1 1,3 1 0,3 0,3 
1940 2 0,6 0,6 2 0,5 0,6 

1975 18 4,3 4,4 20 4,6 4,7 
1976 13 3,1 3,1 18 4,1 4,2 

FuENTI!S: INE, Movimiento natural de lct población, varios aflos; INE, Censo de la población 
de España, varios aflos. 
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Finalmente, es de subrayar que, aunque de forma muy discreta, 
ésta es la única localización en la que se produce, en los últimos 
aftos, una sobremortalidad femenina. 

IV. COMENTARIOS 

La mortalidad por tumores malignos en la Región Murciana -al 
igual que la de Espafta- tiene uh~;t evolución creciente desde princi
pios de este siglo, frente a la tendencia ~nversa que experimenta la 
mortalidad general, que de 24,2 ~n 1910 pasa a 9,8 en 1975 p~ra los 
hombres y de 23,7 a 8,6 en las mujeres. 

Comparando con las tasas nacionales (véase tabla 14), las cifras 
son algo más bajas, aunque con tendencia a igualarse en los últi
mos aftos. 

En relación con otras provincias mediterráneas (3), resultan muy 
discretamente más altas, en los últimos aftos, que las del Pais Va
lenciano y Catalufta, excepto Gerona, y más bajas que l~s de las Islas 
Baleares, todo ello respecto a los hombres. 



MORTALIDAD POR CANCER EN LA REGION MURCIANA 995 

TABLA 14 

MORTALIDAD POR CANCER EN ESPAÑA 

(Tasas estandarizadas por 100.000 habitantes. 1903-1975) 

AJSrO HOMBRES MUJERBS 

1903 54,2 74,4 
1910 61,5 64,7 
1920 74,1 97,9 
1930 87,6 112,8 
1940 83,4 87,8 
1951 100,8 97,3 
1960 132,9 119,8 
1970 148,8 119,3 
1975 170,8 124,9 

FU!!NTI!~ ¡ Martfn~z Navarro, J. F., y cola .. ; INE, Censo de la población de España, varios 
a.ftoa; elaboración propia. 

En cuanto a las mujeres son algo más elevadas en relación al País 
Valenci~no y claramente inferiores a Cataluña y Baleares. 

Por lo que hace referencia a la localización de los tumores, y en 
relación con España, es de señalar la mortalidad más elevada por 
cáncer de próstata y de la cavidad bucal en los hombres, y de útero 
y genitales en la mujer. En el lado opuesto resulta más baja la tasa 
de tumores de estómago, intestino y recto, en ambos sexos (véase ta
bla 15). 

El hecho de que solamente conozcamos los datos por loc~lizacio
nes para el último período para los años 1975 y 1976 se debe tener 
en cuenta para calibrar las tendencias, pues -sobre todo para los 
tumores de menor tasa de mortalid~d- las variaciones anuales pue
den ser tan grandes que las · enmascaran. 

La identificación y valoración de los factores de riesgo a partlr 
del estudio de las estadísticas de mortalid~d se hace además dificil 
por cuanto háy · que tener en cuenta otros muchos factores. Entre 
ellos se encuentran las mejoras en los medios diagnósticos y terapéu
ticos, el aumento de la esperanza de vida, la vari~ción de la tasa 
de supervivencia, el rlgor en la cumplimentación de los certificados 
de defunción, la continuidad en las estadísticas vitales, etc. 

Es por ello preciso la utilización de estadistic~s de morbilidad 
-procedentes de registros hospitalarios y de población-, la profun
dización en el anállsis de la mortalidad y estudios de intervención, 
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TABLA 15 

MORTALIDAD POR CANCER EN ESPAÑA 

(Tasas estandarizadas por 100.000 habitantes, según localizaciones. 1970-1975) 

T Cavidad bucal y faringe 00 00 00 00 00 00 

T Esófago 00 • • 00 00 ••• 00 •• • •• 00 • • 00 . 00 • • • 00 00 .. 

T Estómago, intestino y recto 00 00 .. 

T Laringe .......... .... ...... . .... .. 0000 00 000 

T Tráquea, bronquios y pulmón .. . 

T Huesos ••oo•····oo .... oo ..... oooo oo•••oo• .. . 

T Piel ........... .. . .. ..... 00 ... 00 . 00 00 ..... 00 •• 

T Mama .................. 00 .. 00 0 .. 00 0000 .... 00 

T Utero y genitales de la mujer oo• 

T Próstata oooo . .......... oooooooooooooooooooo . 

Leucemia oo o oo . .... ... .. .. .. oooo .. . .... .. ..... 00 

Todas las localizaciones 00 00 .. . 00 .. .. .. 

1970 

3,0 

5,0 

41,6 

7,9 

25,0 

2,5 

1,0 

14,2 

4,5 

148,8 

HOMBRES 

1975 

4,4 

6,1 

41,3 

8,1 

36,2 

2,2 

1,4 

14,9 

5,3 

170,8 

1970 

0,9 

1,7 

36,1 

0,6 

5,4 

1,7 

1,2 

12,9 

14,0 

3,6 

119,3 

MUJERES 

1975 

0,9 

1,4 

34,9 

0,4 

5,6 

1,7 

1,3 

17,0 

11,5 

4,0 

124,9 

FuENTES: INE, Movimiento natural de la población, años 1970 y 1975; INE, Censo de pobla
ción, 1970. 

para completar el comportamiento epidemiológico de la enfermedad 
en nuestra región. 

V. CONCLUSIONES 

Del estudio realizado de la mortalidad por cáncer en la Región 
Murciana, podemos extraer las siguientes conclusiones: 

l. La mortalidad por cáncer tiene durante el presente siglo una 
tendencia creciente, con una sobremortaHdad masculina en los últi
mos veinte años. 

2. La localización más frecuente es la de aparato digestivo, para 
ambos sexos. 

3. Las localizaciones con menor tasa de mortalidad son las de 
huesos, piel y leucemias. 
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4. La localización que experimenta mayor crecimiento es la de 
aparato respiratorio, sobre todo, el cáncer de tráquea, bronquios y 
pulmón. 

5. En la mujer el cáncer de mama t~ene una tendencia creciente, 
frente al descenso de la mortalidad global para útero y resto de ge
nitales. 

RESUMEN 

Se estudia la evolución temporal de la mortalidad por tumores malig
nos en la provincia de Murcia, desde 1901 hasta 1976, a través de la serie 
Movimiento Natural de la Población, que publica el INE. 

La mortalidad por cáncer presenta en este siglo una tendencia ascen
dente, especialmente a partir de la segunda mitad, con una sobremortalí
dad masculina en los últimos veinte años. 

La localización más frecuente es la de aparato digestivo, y las de menor 
tasa de mortalidad las de piel, huesos y leucemias. 

La localización que experimenta mayor crecimiento es la de tráquea, 
bronquios y pulmón. 

En la mujer la mortalidad por cáncer de mama aumenta, frente al des
censo de la mortalidad por cáncer de útero y genitales. 

RÉSUMÉ 

On étude l'evolution temporele de la mortalité par tumeurs malignes 
dans la province de Murcia, depuis 1901 jusqu 'a 1976, a travers la serie 
du Mouvement Naturel de la Population qui publie l'lnstitut National de 
Statistique. La m ortaJ I.té par canear presente dans ce sieclé une ten.dence 
ascendente , specialment a partir de la deuxieme moitié, avec une sur
mertalite masculina dans les derni.ers vint ans. La localization la plus fre
quente est celle de l'apareil digestiva et les moindres taux sont calles 
de la peaux, les os et les leucernies. La localizatíon que montre une p lus 
grande croissance est calle de t¡·acheé, bronches et poumon. Chéz la fem
me, la mortalité par cancer du sein a ugmen te vis a vis du descante de l t\ 

mortalité par canear de l'uterus et des geniteaux. 

SUMMARY 

Tlle time evolution of mortality due to malignant tumors in the pro
vince of Murcia, from 1901 to 1976 is studied thrm1gl1 the series or the Na
tural Movement of Population that js published by the Nationnl InstHute 
of Statlstics. Cancer mortality shows in ·this centurY" an íncreasing ten
dency, specialy írom its second half, witb an over morta.Uty of men in the 
Jast twenty years. The most frequent canear is Lhat of the digestiva tract 
and tlle less frequent ones a re that of skin , bones and leucemies. The highest 



998 CARMEN NAVARRO SANCHEZ Y ELVIRA RAMOS GARCIA 

increase is found in the cancers of trachea, bronchi and lung. In women the 
mortality due to breast canear increases and that due to uterin and geni
tal cancers decreases. 
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Estudio comparativo de las técnicas convencionales y de 
filtración por membrana en el análisis microbiológico 

de aguas superficiales 

M." DE LOS ANGELES DE MARINO Y GOMEZ-SANDOVAL *, ABEL MA
RINE FONT **, PEDRO MARCOS GALLEGO* y CONCEPCION GARCIA 

MORENO** 

I. INTRODUCCION 

Si bien el método de fermentación en tubos ha sido el modo habi
tual de análisis microbiológico para todo tipo de aguas desde hace 
un siglo, últimamente se está poniendo de manifiesto el interés al 
respecto de la técnica de filtración por membrana. 

Desde 1955 (Standard Methods, 1971) se introduce en normas gene
rales de análisis esta metodología. Generalmente se acepta que pre
senta las siguientes ventajas: mejor precisión, permite analizar mayo
res volúmenes de agua y hace posible obtener resultados definitivos 
en menos tiempo que por el procedimiento de tubos múltiples. Sin 
embargo, presenta limitaciones en el caso de aguas con turbidez, 
producida por algas o materia en suspensión, o con alta densidad de 
microorganismos. 

Según nuestros conocimientos, son escasos los estudios compa
rativos realizados entre ambas metodologías. Por ello el objeto de este 
trabajo es aportar mediante las dos técnicas mencionadas datos pre
liminares que permitan comparar los resultados obtenidos en el aná
lisis de coliformes de aguas superficiales no tratadas. 

* Inspección Provincial de Farmacia. Dirección Provincial de Sanidad y Consu
mo, Valladolid. 

** Departamento de Bromatología, Toxicología y Análisis Químico Aplicado. Fa
cultad de Farmacia. Universidad de Salamanca. 
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11. MATERIALES Y METODOS 

II.A Muestras 

Se ha operado con aguas superficiales de diversos ríos de la pro
vincia de Valladolid, teniendo en cuenta para la elección de los 
puntos de muestreo los siguientes aspectos: 

- El estudio de la calidad del agua que llega de las provincias ad
yacentes. 

- La incidencia de los vertidos industriales y domésticos, así como 
los lugares de bafi.o. 

- El estudio de la calidad de las aguas en núcleos de población 
densa. 

- La mayor importancia de los ríos y la carencia de estudios sobre 
sus aguas. 

, Ríos elegidos: Duero (A), Pisuerga (B), Esgueva (C), Eresma (D), 

Cega (EJ. 
Para facilitar la rápida identificación de las muestras, las nombra

mos mediante una letra mayúscula referente al río según la anterior 
correspondencia. Esta letra va seguida de un número, que expresa 
el orden anterior o posterior en el cauce, siguiendo el curso descen
dente del río. 

Las diferentes muestras son recogidas a nivel de los puentes en 
los siguientes lugares (figuras 1 y 2): 

-Duero: 

Puente de Peñafiel (A-1>. 
Puente de Tudela (A-2J. 
Puente del Canal del Duero (cerro S. Cristóbal) (A-3). 
Puente de Tordesillas CA-4). 
Puente de Castronuño (presa S. José) (A-SJ. 

- Pisuerga: 

Puente carretera de Valoria la Buena CB-1>. 
Puente de Cabezón de Pisuerga CB-2). 
Puente del Canal de Castilla CB-3). 
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LOCALIZACION DE LOS PUNTOS DE TOMA DE MUESTRA EN LA PRO
VINCIA DE VALLADOLID. EL SISTEMA DE MUESTREO SE PROGRAMO 
SEGUN TRES RUTAS, DE MODO QUE SE RECORRE EL MENOR NUMERO 

DE KILOMETROS INUTILES 

o RIO DUERO (A) 

<> PISUERGA {8)-

o ESGUEVA {C) +- + 
o E RESMA (O) 

JQl " CEGA (E) 

RUTA 1 

= 2 

= 3 - CANALES: Duero oooo 

Castilla oc 

FIGURA 1 
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LOCALIZACION DE LOS PUNTOS DE TOMA DE MUESTRA EN LA CIUDAD 
DE VALLADOLID 
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Puente Mayor de Valladolid (2 muestras) CB-4). 
Puente de Simancas CB-5). 

- Esgueva: 

Puente de Renedo (C-1). 
Puente del Barrio España, de Valladolid (C-2). 

- Eresma: 

1003 

Puente de la carretera de Olmedo a Mojados, a nivel de Hor
nillos m-1) . 

- Cega: 

Puente de Mojados CE-1). 

La conveniencia de estas tomas está justificada, además de por la 
falta de conocimiento sobre el estado de estas aguas, común a todas 
ellas, por los siguientes motivos particulares de cada una: 

- (A-1) : Conocer cómo llega el Duero de la provincia de Burgos 
a su entrada en la de Valladolid. 

- <A-2): Ver la calidad de las aguas del Duero en las proximida
des del Canal del Duero. 

- (A-3): Por ser fuente de abastecimiento para la capital de Valla
dolid, se estudia a la entrada de ésta (antes de ser tratada). 

- (A-4) : Por la densida,d de población humana y para estudiar 
la influencia de los diversos afluentes sobre el Duero. 

- <A-5): Conocer la calidad del río Duero a la salida de la pro
vincia de Valladolid. 

- CB-1) : Ver la calidad del Pisuerga a su entrada en la provin
cia de Valladolid, procedente de Palencia. 

- CB-2): Estudiar la influencia de los vertidos industriales de esa 
zona, que es la primera de tales características al paso del 
Pisuerga. 

- (B-3): Por ser fuente de abastecimiento para la ciudad. 

- CB-4): Conocer la influencia de la industria, así como los proce-
sos de autodepuración, además del interés sanitario por ser zona 
de baño. 
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<B-5): Estudiar el estado del Pisuerga tras su paso por la ciu
dad de Valladolid, además de estar situado en zona de «Cam
ping». 

- (C-lJ: Por ser un río que atraviesa la capital de Valladolid tras 
su paso por zona industrial, así como para conocer la carga de 
contaminación que aporta este río a su llegada al Pisuerga. 

(C-2): Estudiar la influencia de su paso por la ciudad. 

<D-1): Por ser río truchero. 

<E-1): Por ser río truchero. 

Considerando que el período de muestreo presentado alcanza los 
meses de agosto y septiembre (año 1980), podemos aportar unos datos 

preliminares, pero esclarecedores sobre el tema, pues el período esti
val presenta peculiares condiciones en cuanto a la calidad del agua. 

En principio, tratamos de obtener 14 muestras semanales diferen
tes, repitiendo la B-4 por su mayor importancia. En suma, son 15 
muestras semanales y con ello el muestreo se elevaría a 120 muestras. 

Sin embargo, por razones de índole práctica, debidas al período 
estival, dificultades de desplazamiento ... se redujo a 115 muestras. 

II.B Determinaciones 

Se han analizado coliformes totales y fecales por la técnica NMP 
(número más probable) y por la técnica MF (membrana filtrante). 
El conjunto de las filtraciones es, pues, de 460 (ver más adelante II.Cl. 
Sin embargo, por dificultades materiales, se han realizado 420. 

II.C Técnicas microbiológicas 

Método de fermentación en tubos fNMPJ 

La técnica seguida para la colimetría presuntiva y confirmativa 
por el método convencional de tubos múltiples es la recomendada 
por el Centro Nacional de Alimentación y Nutrición CCENAN, 1976), 
con la única salvedad de que se operó con series de tres tubos apli
cando la tabla correspondiente (Standard Methods, 1971). 
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Método de fiLtración por membrana (MFJ 

El análisis de coliformes por membrana filtrante se ha realiza. 
do según la técnica descrita en el manual de la Millipore Corpora· 
tion (1973). 

Como la densidad bacteriológica de la muestra que analizamos 
es desconocida, necesitamos filtrar varias diluciones decimales para 
producir un recuento no superior a 200 colonias, dado que la superpo· 
blación frecuente en agua de río daría resultados imprecisos por el 
agrupamiento. Así, tras sucesivas experiencias anteriores al muestreo, 
concluimos que es necesario utilizar simultáneamente para cada 
muestra: 

- Dilución 1/10. 
- Sin diluir. 

La dilución 1/100 la mayoría de las veces da un recuento menor 
del óptimo e incluso nulo. 

La muestra sin diluir frecuentemente proporciona un número de 
colonias incontable, considerado como tal el superior a 200. No obs
tante, se recurre a dilución 1/100 en casos excepcionales, en que por 
datos previos se preveía un aumento del nivel de contaminación bac· 
teriológica. 

En la realización de la filtración de la muestra diluida (1/10) se 
opera con 1 ml, tanto para coliformes totales como para coliformes 
fecales, lo que equivale a 0,1 ml de la muestra real en cada caso. De 
la muestra sin diluir filtramos 1 mi para coliformes totales y 5 ml 
para coliformes fecales (por ser la población más escasa), con lo 
cual la muestra real examinada corresponde a dichas cantidades. 

III. RESULTADOS 

Para cada uno de los posibles análisis realizados con una misma 
muestra de agua incluimos en las tablas 1 a 15 la siguiente informa
ción: 

1) Número de análisis. Este es el asignado a la muestra a su 
llegada al laboratorio. 

2) Identificación de la muestra. 
3) Día y hora en que se realiza la toma de muestra. 
4) Coliformes totales por lOO mi y coliformes fecales por 100 ml. 



TABLA ·l 

TOMA DE MUESTRA COLIFOR>lES TOTALES/lOO m! COLIFORMES FECALES/lOO m! 
Número Muestra 

Día Hora MF NMP 1 MF/NMP MF NMP MF/NMP 

13 A-1 6-8 ll,OO 90.000 ;;¡, 1.100 ~ 81,8 2.000 ;;¡, 1.100 ~ 1,8 
28 A-1 13-8 11,35 > 200.000 ;;¡, 1.100 = 181,8 CONT ;;¡, 1.100 ? 
43 A-1 20-8 10,00 82.000 150 54,6 1.070 72 14,2 
58 A-1 27-8 11,00 ;;¡, 1.100 ? ;;¡, 1.100 ? 
73 A-1 3-9 11, 00 > 200.000 ;;¡, 1.100 = 181,8 CONT ;;¡, 1.100 ? 
88 A-1 11-9 11,30 72.000 ;;¡, 1.100 ~ 65,4 2.990 ;;¡, 1.100 ~ 2,7 
98 A-1 17-9 11,40 > 200.000 ;;¡, 1.100 = 181,8 50.000 ;;¡, 1.100 ~ 45,4 

113 A-1 24-9 11,00 38.000 ;;¡, 1.100 ~ 35,4 1.020 ;;¡, 1.100 ~ 0,92 

TABLA 2 

TOMA DE MUESTRA COLIFORMES TOTALES COLIFOR>lFS FECALES 
Número Muestra 

Día Hora MF NMP MF/NMP MF NMP MFJNMP 

14 A-2 6-8 13,00 90.000 910 98,9 6.000 910 6,5 
29 A-2 13-8 13,00 > 200.000 ;;¡, 1.100 = 181,8 400 ;;¡, 1.100 ~ 0,36 
44 A-2 20-8 10,50 23.000 150 153,8 7.200 72 100,00 
59 A-2 27-8 12,30 ;;¡, 1.100 ? ;;¡, 1.100 ? 
74 A-2 3-9 13,00 > 200.000 ;;¡, 1.100 = 181,8 CONFL ;;¡, 1.100 ? 
89 A-2 11-9 12,45 45.000 ;;¡, 1.100 ~ 40,9 1.440 ;;¡, 1.100 ~ 1,3 
99 A-2 17-9 13,00 34.000 ;;¡, 1.100 ~ 30,9 4.000 ;;¡, 1.100 ~ 3,6 

114 A-2 24-9 13,00 34.000 ;;¡, 1.100 ~ 30,9 580 ;;¡, 1.100 ~ 0,52 
---



TABLA 3 

TONA DE MUESTRA COLIFORMES TOTALES COLIPORMES FI!CALI!S 
Número Muestra 

Día Hora :MF NMP :MF/NMP :MF NMP :MF{NMP 

15 A-3 6-8 9,35 50.000 910 54,9 800 910 0,87 
30 A-3 13-8 9,40 23.000 ;;::: 1.100 ~ 20,9 780 ;;::: 1.100 ~ 0,7 
45 A-3 20-8 9,30 95.000 ;;::: 1.100 ~ 86,4 1.720 ;;::: 1.100 ~ 1,5 
60 A-3 27-8 9,30 ;;::: 1.100 ? ;;::: 1.100 ? 
75 A-3 3-9 9,00 > 200.000 ;;::: 1.100 = 181,8 CONT ;;::: 1.100 CONT 
90 A-3 11-9 9,30 42.000 ;;::: 1.100 ~ 38,1 500 ;;::: 1.100 ~ 0,45 

100 A-3 17-9 9,15 > 2QO.QOO ;;::: 1.100 = 181,8 > 200.000 ;;::: 1.100 = 181,8 
115 A-3 24-9 9,15 54.000 ;;::: 1.100 ~ 49,09 620 ;;::: 1.100 ~ 0,56 

- - - -- -

TABLA 4 

TOMA DE MUESTRA COLIFORMES TOTALES COLIPOBMES F1!CAL1!S 
Número Muestra 

Día Hora :MF NMP :MF{NMP :MF NMP :MF/NMP 

8 A-4 4-8 12,00 > 200.000 ;;::: 1.100 = 181,8 920 910 1,01 
23 A-4 12-8 11,10 54.000 ;;::: 1.100 ~ 49,1 5.000 ;;::: 1.100 ~ 4,5 
28 A-4 19-8 11,30 > 200.000 ;;::: 1.100 = 181,8 380 9,1 41,7 
38 A-4 26-8 11,30 ;;::: 1.100 ? ;;::: 1.100 ? 
68 A-4 2-9 11,00 > 200.000 ;;::: 1.100 = 181,8 8.500 ;;::: 1.100 ~ 7,7 
83 A-4 1Q-9 11,50 > 200.000 ;;::: 1.100 = 181,8 2.300 ;;::: 1.100 ~ 2,09 
94 A-4 16-9 12,00 > 200.000 ;;::: 1.100 = 181,8 10.000 ;;::: 1.100 ~. 9.0 

108 A-4 23-9 12,00 69.000 ;;::: 1.100 ~ 62,7 6.000 ;;::: 1.100 ~5,4 
--



TABLA 5 

TOMA DE MUESTRA COLIFOI\MES TOTALES COLIFORMES FECALES 
Número Muestra 

Día Hora MF 1 NMP MF/NMP MF NMP MF/NMP 

9 A-5 5-8 12,00 > 200.000 ):: 1.100 :::=: 181,8 o o 0/0 
24 A-5 12-8 10,40 > 200.000 ):: 1.100 :::=: 181,8 10.000 o 10.000/0 
39 A-5 19-8 11,00 > 200.000 ):: 1.100 :::=: 181,8 CONFL ):: 1.100 ? 
54 A-5 26-8 11,20 290 ? 290 ? 
69 A-5 2-9 12,00 20.000 ):: 1.100 ~ 18,1 CONFL ):: 1.100 ? 
84 A-5 10-9 11,15 6.200 ):: 1.100 ~ 56,3 3.000 ):: 1.100 ~ 2,7 

109 A-5 23-9 12,10 43.000 ):: 1.100 ~ 39,0 3.270 ):: 1.100 ::::; 2,9 
- -

TABLA 6 

TOMA DE MUESTR& COLIFOIWES TOTALES COLIFORMES FECALES 
Número Muestra 

Día Hora MF NMP MFjNMP MF NMP MFjNMP 

3 B-1 4-8 11,10 32.000 ):: 1.100 ::::; 29,0 800 91 8,7 
18 B-1 11-8 11,00 32.000 ~ 1.100 ~ 29,0 o ~ 1.100 o 1 ~ 1.100 
33 B-1 18-8 11,00 35.000 ~ 1.100 ~ 31,8 2.200 240 9,1 
48 B-1 25-8 11,10 ):: 1.100 ? ):: 1.100 ? 
63 B-1 1-9 11,00 4.000 ):: 1.100 ::::; 3,6 CONFL ~ 1.100 ? 
78 B-1 9-9 11,00 158.000 ~ 1.100 ~ 143,6 1.200 ):: 1.100 ::::; 1,09 
91 B-1 15-9 11,20 141.000 ):: 1.100 ::::; 128,1 2.940 ~ 1.100 ::::; 2,6 

103 B-1 22-9 11,45 94.000 ~ 1.100 ~ 85.4 3.000 ):: 1.100 ::::; 2,7 
--- -- -- --



TABLA 7 

TOMA DE MUESTRA .:OLIFORMES TOTALES COLIFORMES FECALES 
Número Muestra 

Día Hora MF NMP MF/NMP MF NMP MF/NMP 

4 B-2 4-8 11,35 34.000 360 94,4 o o 0/0 
19 B-2 11-8 11,35 73.000 ;::::: 1.100 :%; 66,3 500 ;::::: 1.100 :%; 0,45 
34 B-2 18-8 11,30 ? 
49 B-2 25-8 11,35 ;::::: 1.100 ;::::: 1.100 ? 
64 B-2 1-9 11,35 24.000 ;::::: 1.100 :%; 21,8 CONFL ;::::: 1.100 ? 
79 B-2 9-9 11,40 27.000 ;::::: 1.100 :%; 24,5 140 ;::::: 1.100 :%; 0,12 
92 B-2 15-9 11,30 90.000 ;::::: 1.100 :%; 81,8 60 240 0,25 

104 B-2 22-9 11,30 146.000 ;::::: 1.100 :%; 132,7 1.000 ;::::: 1.100 :%; 0,90 
-- -- - - --

TABLA 8 

TOMA DE MUESTRA COLIFORMES TOTALES COLIFORMES FECALES 
Número Muestra 

Día Hora MF NMP MF/NMP MF NMP MF/NMP 

6 B-3 4-8 12,00 4.000 ;::::: 1.100 :%; 3,6 2.500 ;::::: 1.100 :%; 2,2 
21 B-3 11-8 12,00 4.050 ;::::: 1.100 :%; 3,6 25 720 0,03 
36 B-3 18-8 12,10 4.000 ;::::: 1.100 :%; 3,6 o ;::::: 1.100 o 
51 B-3 25-8 12,00 ;::::: 1.100 ? ;::::: 1.100 ? 
66 B-3 1-9 12,05 22.300 ;::::: 1.100 :%; 20,2 CONT ;::::: 1.100 ? 
81 B-3 9-9 12,10 5.000 ;::::: 1.100 :%; 4,5 540 ;::::: 1.100 :%; 0,4 

106 B-3 22-9 12,00 14.000 ;::::: 1.100 :%; 12,7 4.500 ;::::: 1.100 :%; 4,0 



TABLA 9 

TOMA DE MUESTRA COLIFORMES TOTALES COLIFORMES FECALES 
Número Muestra 

Día Hora MF NMP MF/NMP MF NMP MF/NMP 

7 B-4 4-8 12,00 57.000 ;:: 1.100 < 51,8 8.000 910 8,7 
22 B-4 11-8 12,00 12.650 ;:: 1.100 < 11,5 540 ;:: 1.100 < 0,49 
37 B-4 18-8 12,30 11.800 240 49,1 CONFL 240 ? 
52 B-4 12-8 12,12 ;:: 1.100 ? ;:: 1.100 ? 
67 B-4 1-9 12,10 12.650 ;:: 1.100 < 11,5 540 ;:: 1.100 < 0,49 
82 B-4 9-9 12,00 > 200.000 ;:: 1.100 = 181,8 12.000 ;:: 1.100 < 10,9 
93 B-4 15-9 12,15 > 200.000 ;:: 1.100 = 181,8 92.000 460 200,0 

107 B-4 22-9 12,00 > 200.000 ;:: 1.100 = 181,8 CONT ;:: 1.100 ? 

TABLA 10 

TOMA DE MUESTRA COLIFORMES TOTALES COLIFORMES FECALES 
Número Muestra 

Día Hora MF NMP MF/NMP MF NMP MF/NMP 

12 B-4 5-8 9,25 > 200.000 ;:: 1.100 = 181,8 o o 0/0 
27 B-4 12-8 9,30 118.000 ;:: 1.100 < 107,2 1.100 ;:: 1.100 < 1,0 
42 B-4 19-8 9,20 > 200.000 ;:: 1.100 = 181,8 6.000 210 28,5 
57 B-4 26-8 9,20 ;:: 1.100 ? ;:: 1.100 ? 
72 B-4 2-9 9,00 > 200.000 ;:: 1.100 = 181,8 CONFL ;:: 1.100 ? 
87 B-4 10-9 9,30 199.000 ;:: 1.100 = 181,8 11.000 ;:: 1.100 < 10,0 
97 B-4 16-9 9,25 > 200.000 ;:: 1.100 = 181,8 14.200 ;:: 1.100 < 12,9 

112 B-4 23-9 9,30 > 200.000 ;:: 1.100 = 181,8 49.000 ;:: 1.100 < 44,5 



TABLA 11 

TOMA DE MUESTRA COUFOE\MES TOTALES COLIFORMES FECALES 
Número Muestra 

Día Hora MF NMP MF/NMP MF NMP MF/NMP 

5 B-5 4-8 11,45 50.000 ~ 1.100 45,4 6.000 ~ 1.100 ::::;; 5,4 
20 B-5 11-8 11,40 > 200.000 ~ 1.100 = 181,8 8.000 ~ 1.100 ::::;; 7,2 
35 B-5 18-8 12,50 9.000 ~ 1.100 ::::;; 8,1 9.000 ~ 1.100 ::::;; 8,1 
50 B-5 25-8 11,45 ~ 1.100 ? 460 ? 
65 B-5 1-9 11,40 33.000 ~ 1.100 ::::;; 30,0 o o 0/0 
80 B-5 9-9 11,45 > 200.000 ~ 1.100 = 181,8 23.000 ~ 1.100 ::::;; 20,9 

103 B-5 22-9 11,45 > 200.000 ~ 1.100 = 181,8 171.000 ~ 1.100 ::::;; 155,4 

TABLA 12 

TOMA DE MUESTRA COLIFORMES TOTALES COLIFORMES FECALES 

Número Muestra 
Día Hora MF NMP MF/NMP MF NMP MF/NMP 

1 C-1 4-8 10,00 85.000 ~ 1.100 ::::;; 77,2 2.000 360 5,5 
16 C-1 11-8 10,00 80.000 ~ 1.100 ::::;; 72,7 1.900 ~ 1.100 ::::;; 1,7 
31 C-1 18-8 10,15 110.000 ~ 1.100 ::::;; 100,0 2.375 23 103,0 
46 C-1 25-8 10,10 ~ 1.100 ? ~ 1.100 ? 
61 C-1 1-9 10,25 1.100 1.100 ::::;; 1,0 CONT ~ 1.100 ? 
76 C-1 9-9 10,25 159.000 ~ 1.100 ::::;; 144,0 5.000 ~ 1.100 ::::;; 4,5 

101 C-1 22-9 10,20 62.000 ~ 1.100 ::::;; 56,3 3.000 ~ 1.100 ::::;; 2,7 



TABLA 13 

TOMA DE MUESTRA COLIFORMES TOTALES COLIFORMES FECALES 
Número Muestra 

Día Hora MF NMP MF/NMP MF NMP MF/NMP 

2 C-2 4-8 10,20 101.000 ;::. 1.100 ~ 91,0 40 ;::. 1.100 ~ 0,036 
17 C-2 11-8 10,20 98.000 ;::. 1.100 ~ 89,0 25 ;::. 1.100 ~ 0,02 
32 C-2 18-8 10,20 > 200.000 ;::. 1.100 = 181,8 3.500 240 14,5 
47 C-2 25-8 10,25 ;::. 1.100 ? ;::. 1.100 ? 
62 C-2 1-9 10,25 2.000 ;::. 1.100 ~ 1,8 CONT ;::. 1.100 ? 
77 C-2 9-9 10,30 55.000 ;::. 1.100 ~ 50,0 10.000 ;::. 1.100 ~ 9,9 

102 C-2 22-9 10,25 69.000 ;::. 1.100 ~ 62,7 8.000 ;::. 1.100 ~ 7,2 
--

TABLA 14 

TOMA DE MUESTI\A COLIFORMES TOTALFS COLIPORMES FECALES 
Número Muestra. 

Día Hora MF NMP MF/NMP MF NMP MF/NMP 

10 D-1 5-8 12,35 30.000 ;::. 1.100 ~ 27,2 10.000 ;::. 1.100 ~ 9,0 
25 D-1 12-8 12,35 > 200.000 ;::. 1.100 = 181,8 1.600 ;::. 1.100 ~ 1,4 
40 D-1 19-8 12,30 25.000 ;::. 1.100 ~ 22,7 CONT 23 ? 
55 D-1 26-8 12,40 ;::. 1.100 ? ;::. 1.100 ? 
70 D-1 2-9 12,30 15.000 ;::. 1.100 ~ 13,6 88.000 ;::. 1.100 ~ 80,0 
85 D-1 10-9 12,35 148.000 ;::. 1.100 ~ 134,5 4.000 ;::. 1.100 ~ 3,6 
95 D-1 16-9 12,35 46.000 ;::. 1.100 ~ 41,8 1.400 ;::. 1.100 ~ 1,2 

110 D-1 23-9 12,30 37.100 ;::. 1.100 ~ 33,7 600 ;::. 1.100 ~ 0,5 
----- ---- - - - ----- -- - - -



TABLA 15 

TOMA DE MUESTRA COLIFORMES TOTALES COLIPO:IIMES FECALES 
Número Muestra 

Día Hora MF NMP MF/NMP MF NMP MF/NMP 

11 E-1 5-8 12,45 123.000 ~ 1.100 .:::; 111,8 2.750 ~ 1.100 ::::; 2,5 
26 E-1 12-8 12,50 > 200.000 ~ 1.100 = 181,8 CONT ~ 1.100 ? 
41 E-1 19-8 12,45 136.000 ~ 1.100 ::::; 123,6 o 23 o 
56 E-1 26-8 12,45 ~ 1.100 ? ~ 1.100 ? 
71 E-1 2-9 12,40 > 200.000 ~ 1.100 = 181,8 8.000 ~ 1.100 .:::; 7,2 
86 E-1 10-9 12,45 > 200.000 ~ 1.100 = 181,8 81.000 ~ 1.100 .:::; 73,6 
96 E-1 16-9 12,45 > 200.000 ~ 1.100 = 181,8 71.000 ~ 1.100 ::::; 64,5 

111 E-1 23-9 12,50 > 200.000 ~ 1.100 = 181,8 22.000 ~ 1.100 ::::; 20,0 
- - - - -~ 
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aJ Para obtener la concentración mediante la técnica de mem
brana filtrante se utiliza generalmente el recuento procedente 
de la dilución 1110. 
Si éste fuera nulo se hace a partir de la muestra sin diluir, y 
si ambas cifras son significativas se utiliza su promedio. Cuan
do no ha sido posible obtener una concentración definida se 
presenta una de las siguientes alternativas: 

• > 200.000 cuando el recuento es superior a 200, es decir, és
tas son demasiado numerosas para contarlas. 

• CONT cuando debido a contaminación es imposible realizar 
el recuento. 

• CONFL cuando las colonias son confluyentes, no pudiendo 
efectuarse el recuento. 

bJ Mediante la técnica de fermentación en tubos obtenemos la 
concentración de coliformes, tanto totales como fecales, recu
rriendo al estimador estadístico del <<Número más probable». 

5) Incluimos además en las tablas de resultados el cociente de 
las concentraciones obtenidas por la técnica MF y NMP, que repre
sentamos como MF/NMP. Este dato aporta la posibilidad de compa
ración entre ambas metodologías. 

En la realización de este cociente encontramos las siguientes po
sibilidades: 

- Número finitojnúmero finito, el resultado será un número fi
nito. 

-Número finito¡~ número, el resultado será :( que el cociente 
obtenido, considerando numerador y denominador como núme
ros finitos. 

- > número¡~ número, siguiendo criterios matemáticos estrictos 
es una indeterminación. Por otra parte, carecemos de base para 
asegurar una proporcionalidad en el crecimiento de ambos da
tos. Sin embargo, dado que en nuestro trabajo es más útil una 
orientación respecto a la correlación MF INMP que una inde
terminación matemática, resolvemos esta dificultad dando como 
resultado aproximado el cociente entre ambos números, prescin
diendo de su límite (:::::: número). 

- o¡o, expresando el resultado con este mismo cociente, ya que 
en ningún caso aportaría una información útil. 
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- Número finito¡o, de igual modo el resultado es expresado por 
este mismo cociente. 

- O ¡número finito, el resultado será O. 

- Cuando falte uno de los datos correspondientes al numerador 
o denominador o bien por la técnica MF obtengamos el código 
CONFL o CONT, dada la imposibilidad de realizar el cociente 
lo indicamos recurriendo a «?». 

En las tablas 16 a 21 se resumen para cada muestra los resultados, 
incluyendo: 

- Número de muestras analizadas (nl 

- Media aritmética (xl . 

- Desviación típica (crl. 

- Desviación típica relativa (crrl . 

-Valor máximo CMl. 

- Valor mínimo (ml. 

- Recorrido CR). 

COLIFORMES TOTALES 

MF 

Muestra n x O' rJ, M 

---
CA-ll 7 > 126.000 > 71.086 > 56,4 > 200.000 

CA-2l 7 > 89.428 >78.510 > 87,8 >200.000 

CA-3l 7 > 94.857 > 74.998 > 79,1 >200.000 

CA-4l 7 >160.428 >67.719 > 42,2 > 200.000 

CA-5l 6 >120.428 >87.737 > 72,6 >200.000 

CB-ll 7 70.857 60.311 85,12 158.000 

CB-2l 6 65.666 47.609 72,5 146.000 

CB-3l 6 8.891 7.646 85,9 22.300 

CB-4l 14 >143.650 >82.433 > 57,38 >200.000 

CB-5l 6 >115.333 > 93.658 > 81,2 > 200.000 

CC-ll 6 82.850 52.280 63,1 159.000 

CC-2l 6 > 87.500 > 65.814 > 75,2 >200.000 

CD-1l 7 > 7.185 >72.197 >100,8 >200.000 

CE-1l 7 >179.857 >34.604 >19,24 >200.000 

TABLA 16 

m R, 

38.000 >162.001 

23.000 > 177.001 

23.000 >177.001 

54.000 >146.001 

20.000 >180.001 

4.000 154.001 

24.000 122.001 

4.000 18.301 

11.800 >188.201 

9.000 >191.001 

1.100 157.901 

2.000 > 198.001 

15.000 > 185.001 

123.000 > 77.001 
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Muestra. n i 
--

CA-ll 8 ;;::: 981,2 

CA-2) 8 ;;::: 957 

CA-3) 8 ?:1.076,2 

CA-4l 8 ?:1.100 

CA-5l 7 ;;::: 984,2 

CB-ll 8 ?:1.100 

CB-2) 7 ;;::: 994,2 

CB-3) 8 ?:1.100 

CB-4) 16 ;;::: 1.046 

CB-5l 8 ?:1.100 

CC-1l 8 ?:1.100 

CC-2l 8 ?:1.100 

CD-ll 8 ?:1.100 

CE-1l 8 ?:1.100 

Muestra n x 
--

CA-ll 7 111,8 

CA-2l 7 102,6 

CA-3) 7 87,5 

CA-4) 7 145,8 

CA-5l 6 109,8 

CB-1l 7 64,3 

CB-2) 6 70,2 

CB-3) 6 8,0 

CB-4) 14 133,3 

CB-5) 6 104,8 

CC-1) 6 75,2 

CC-2l 6 79,3 

CD-1) 7 65,1 

CE-1) 7 163,4 

COLIFORMES TOTALES 

NMP 

a a, M 

?:335,8 ?:34,2 ?:1.100 

?:332,9 ?:34,7 ?:1.100 

;;::: 67,1 ;;::: 6,2 ?: 1.100 
;;::: o ;;::: o ?:1.100 

?:306,1 ?:34,2 ?:1.100 

?:305,8 ;;::: o ?:1.100 

?:279,6 ?:28,1 ?:1.100 
;;::: o ;;::: o ?:1.100 

?:215,0 ?:20,5 ;;::: 1.100 

;;::: o ;;::: o ?:1.100 

;;::: o ;;::: o ?:1.100 

;;::: o ;;::: o ?:1.100 

:?: o ;;::: o ;?:1.100 

;;::: o ;;::: o ?:1.100 

COLIFORMES TOTALES 

MF/NMP 

a a, M 

66,9 60,2 181,8 

69,7 67,9 181,8 

67,3 76,9 181,8 

61,5 42,2 181,8 

79,7 73,2 181,8 

54,8 85,2 143,6 

42,5 60,6 132,7 

6,9 86,8 20,2 

70,8 53,1 181,8 

85,1 81,2 181,8 

47,3 62,9 144,0 

59,7 74,8 181,8 

65,6 100,9 181,8 

31,4 19,3 181,8 

TABLA 17 

m R, 

150 ?:951 

150 ?:951 

910 ?:190 

?:1.100 ;;::: 1 

290 ?:810 

?:1.100 ;;::: 1 

360 ?:841 

?:1.100 ;;::: 1 

290 ?:860 

?:1.100 ;;::: 1 

?:1.100 ;;::: 1 

?:1.100 ;;::: 1 

?:1.100 ;;::: 1 

:?: 1.100 ;;::: 1 

TABLA 18 

m R,. 

35,4 147,4 

30,9 150,8 

20,9 161,9 

49,1 132,7 

181,8 163,7 

3,6 141,0 

21,8 111,0 

3,6 16,5 

11,5 170,3 

8,1 174,7 

1,0 144,0 

1,8 181,0 

13,6 169,2 

111,8 71,0 



Muestra n 

--
CA-1l 5 

CA-2l 6 

CA-3l 6 

CA-4l 7 

CA-5l 4 

CB-1l 6 

CB-2l 5 

CB-3l 4 

CB-4l 11 

CB-5l 6 

CC-1l 6 

CC-2l 5 

CD-1l 6 

CE-1l 5 

Muestra n 

--

CA-1l 8 

CA-2l 8 

CA-3l 8 

CA-4l 8 

CA-5l 7 

CB-1l 8 

CB-2) 7 

CB-3l 7 

CB-4l 16 

CB-5l 7 

CC-1l 6 

CC-2l 7 

CD-1) 8 

CE-1l 8 
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x 

11.416 

3.270 

>34.707 

4.728,5 

4.067,5 

1.690 

340 

1.891,2 

17.670 

36.166 
2.562,5 

4.313 

17.600 

36.950 

x 

:?: 971,5 

:?: 947 

:?: 1.076 

:?: 939 

:?: 670 

:?: 866,3 

:?: 820 

:?: 1.045,7 

:?: 870 

:?: 851,4 

:?: 797,1 

:?: 977,1 

:?: 965,3 

:?: 965,3 

COLIFORMES FECALES 

MF 

(J 0', M 

21.584 189,0 50.000 

2.906 88,8 6.000 

>81.289 >238,5 >200.000 

3.719,6 78,6 10.000 

4.223 103,8 10.000 

1.218 72,1 3.000 

416 122,6 1.000 

2.040 107,8 4.500 

28.281 160,0 92.000 

66.487 183,8 171.000 

1.346,2 52,5 5.000 

4.561,8 105,7 10.000 

34.659 196,9 88.000 

36.507 98,8 81.000 

COLIFORMES FECALES 

NMP 

O' (J, M 

:?:363,4 :?:37,4 :?: 1.100 

:?:360,0 :?:38,0 :?:1.100 

:?: 67,1 :?: 6,24 :?:1.100 

:?:381,9 :?:40,6 ;?:1.100 

:?:544,9 ;?:81,3 :?: 1.100 

:?:434,4 ;?:50,2 :?: 1.100 

;?:483,1 ;?:58,9 ;?:1.100 

:?: 143,6 :?:13,7 ;?:1.100 

:?:395,0 ;?:45,4 :?: 1.100 

;?:444,8 :?:52,2 :?: 1.100 

;?:481,0 ;?:60,3 :?: 1.100 

:?:325,0 :?:33,26 ;?:1.100 

:?:380,7 :?:39,4 ;?:1.100 

:?:380,7 :?:39,4 :?: 1.100 

m 

1.020 

400 

500 

380 

3.000 

800 

60 

25 

540 

6.000 

1.100 

25 

1.400 

8.000 

m 

72 

72 

910 

9,1 

o 
91 

240 

720 

o 
o 

23 

240 

23 

23 

1017 

TABLA 19 

R, 

48.980 

5.601 

>199.501 

9.621 

7.001 

2.201 

941 

447,6 

91.461 

165.001 

3.901 

9.976 

86.601 

73.001 

TABLA 20 

R, 

:?: 1.019 

:?: 1.019 

:?: 181 

:?: 1.091 

:?: 1.101 

:?: 1.010 

:?: 861 

:?: 381 

:?: 1.101 

:?: 1.101 

:?: 1.078 

:?: 801 

:?: 1.078 

:?: 1.078 
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Muestra n x 
---

CA-l) 5 13,0 

CA-2) 6 18,7 

CA-3J 6 30,9 

CA-4J 7 10,2 

CA-5J 2 2,8 

CB-lJ 6 4,03 
CB-2) 4 0,4 

CB-3J 5 1,3 

CB-4) 10 31,7 
CB-5) 5 39,4 

CC-ll 5 23,4 

CC-2l 5 13,5 
rD-1) 6 15,9 

CE-ll 6 27,9 

COLIFORMES FECALES 

MF/NMP 

rr rr, M 

18,8 145,3 45,4 

39,8 213,3 100,0 

73,9 239,1 181,8 

14,2 138,9 41,7 

0,14 5,05 2,7 

3,9 96,8 9,1 

0,3 85,3 0,9 

1,7 134,3 4,0 

60,7 191,5 >200,0 

65,1 165,3 155,4 

44,4 190>0 103,0 

13,6 100,7 9,9 

31,5 198,3 80,0 

32,6 117,1 73,6 

m 

0,92 

0,36 

0,45 

1,01 

2,9 

o 
0,1 

o 
0,49 

5,4 

1,7 

0,02 

0,5 

2,5 

IV. DISCUSION DE LOS RESULTADOS 

IV.A Comparación de las posibilidades 
de las metodologías empleadas 

IV.A.l Volumen de muestra utilizado 

TABLA 21 

R, 

45,4 

100,64 

182,4 

41,7 

1,2 

10,1 

1,8 

5 ,0 

200,5 

151,0 

102,3 

9,88 

80,5 

72,1 

En el método NMP, los volúmenes de muestra grandes dificultan y 
hacen impracticable esta técnica. En ella hemos utilizado series de 
10 mi como volumen máximo, por lo que un resultado de gran exac
titud es imposible, salvo que se incremente excesivamente el costo con 
repetidos ensayos. 

Mediante la técnica MF, fácilmente se examinan lOO ó 200 ml de 
muestra, por lo que es mayor la posibilidad de obtener resultados más 
exactos. 

Paradójicamente se presenta la ventaja de que en ausencia de can
tidad de muestra suficiente para realizar el análisis por el NMP, con 
la MF, mediante diluciones y condiciones adecuadas, se puede dar un 
índice de calidad de agua fiable. 
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Para el análisis por NMP se requiere un mínimo de orden de 
35 ml; e incluso si es necesario una. verificación, la necesidad de volu
men puede ser mayor para emplear el procedimiento completo. Así, el 
coste de material y la labor requerida para estas preparaciones es sig
nificativo, comparado con la necesidad de sólo 6,2 ml de muestra para 
la técnica MF en nuestro caso. 

IV.A.2 Turbidez del agua filtrada 

Un alto grado de partículas en suspensión no es problema para el 
método de tubos múltiples, pero en la MF son ya serio inconveniente, 
ya que se pueden colmatar las membranas fácilmente, por algas y otros 
materiales, produciéndose un taponamiento que impide realizar la fil
tración de todo el volumen de muestra. Por otra parte, las sustancias 
retenidas pueden interferir e incluso inhibir el desarrollo de las colo
nias características de bacterias coliformes durante la incubación. 

Este problema es menor si la densidad de coliformes es alta, pues 
se evita en cierto modo al hacer diluciones adecuadas con el fin de 
recoger un número óptimo de colonias (salvo que se trate de conglo
merados de coliformes que obstruirían rápida e irremisiblemente la 
membrana}. Sin embargo, con bajo número de coliformes no se pue
den realizar diluciones, pues éstos no se detectarían. 

Por otra parte, es importante señalar que en aguas con gran tur
bidez, que se apreciaba por partículas retenidas en la membrana, los 
casos de contaminación, especialmente por hongos, han sido frecuen
tes, sobre todo en coliformes fecales cuando se operaba con 5 ml sin 
diluir. 

IV.A.3 Tiempo empleado 

Hay que distinguir dos aspectos: 

1} Tiempo en disponer de los resultados 

El NMP requiere del orden de cuatro días para poder dar una in
terpretación satisfactoria sobre el contenido en coliformes fecales de 
un agua. Esto, desde el punto de vista sanitario, es un impedimento 
significativo, pues retrasa la aplicación de un tratamiento correctivo. 

Por esta razón, en casos de catástrofes o emergencias, como pueden 
ser rotura de canales o vertidos excesivos, es de gran importancia re-
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currir a la técnica MF, pues en un tiempo de dieciocho a veinticua
tro horas da resultados fiables acerca del estado del agua, pudiendo 
controlarse antes la situación y el suministro de agua potable. 

2) Tiempo necesario para la realización de la prueba 

Aun realizando filtraciones aisladas, el tiempo necesario para la 
MF es menor que para el NMP, si se conoce la dilución adecuada. 
Por otra parte, la técnica MF ofrece la posibilidad de acoplamiento 
de filtraciones en serie, con lo cual el tiempo empleado será distinto, 
no pudiendo establecerse un período fijo. 

IV.A.4 Exactitud 

Comparando la técnica MF y la del NMP se puede afirmar que la 
exactitud de MF es mucho mayor. Esto es debido a que MF siempre 
aporta datos acerca del volumen concreto filtrado, y no se trata 
de una aproximación estadística sobre la población que debería 
existir, tal como hace el NMP. 

IV.A.5 Registro y verificación de resultados 

Con la técnica NMP, los datos obtenidos acerca del análisis de 
una muestra de agua únicamente permanecen en registro, siendo 
preciso repetir el análisis para asegurar el resultado, lo cual, por otra 
parte, es imposible, pues tras el tiempo transcurrido el agua pro
bablemente no se encuentra en idénticas condiciones. 

Afortunadamente, en el caso de analizar muestras por la técnica 
MF, el recuento de las colonias sobre la superficie de la membrana 
puede repetirse cuantas veces se desee, pues éstas permanecen in
alteradas con el tiempo si se evita su contaminación con las debidas 
precauciones. 

IV.A.6 Costo 

Ningún aumento en el coste de un análisis de agua está realmen
te justificado, a no ser que se consiga mejorar la exactitud y preci
sión de los datos obtenidos. 

Prescindiendo de las inversiones iniciales, así como de gastos de 
esterilización que son comunes a ambas técnicas, se pueden campa-
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rar los costos de los análisis atendiendo al medio de cultivo y al 
tiempo empleado por análisis (ya que repercute en su costo por el 
rendimiento salariaD. 

1) Costo del método convencional según las normas recomenda

das por el CENAN 

a) Análisis presuntivo: 

- tiempo = 48 horas. 
- medio de cultivo =caldo lactosado biliado al verde bri-

llante. 
- volumen de medio por tubo = 10 ml. 
- volumen total de medio = 90 ml. 
- cantidad de medio deshidratado empleado = 3,6 g. 
- costo del medio deshidratado = 805 pts/100 g, 
- costo del medio utilizado = 29 pts. 

bJ Análisis confirmativo: 

- tiempo = 48 horas. 

- medio de cultivo y reactivos = . caldo lactosa biliado al verde 
brillante; .. agua de triptona; . . . reactivo Kovacs. 

- Volumen por tubo = . 10 ml; 10 ml; ... 1 ml. 

-Volumen total = máx.: mín.: 

90 ml. 
90 ml. 

9 ml. 

o ml. 
o ml. 
O ml. 

- Cantidad de medio deshidratado empleado=. 3,6 g (máxJ . 
. . 1,3 g (máxJ. 

- Costo de medios y reactivo = . 805 pts/100 g . 
. . 450 pts/100 g . 

. . . 1.500 pts/100 g. 

- Costo máximo= 29 ptas.; 6,2 ptas.; 135 ptas. 

De esto se deduce que mediante la técnica de tubos múltiples, una 
determinación de coliformes fecales asciende a 199,2 pesetas como 
máximo (precios mayo 1980). 



1022 M.• DE LOS ANGELES DE MARINO, A. MARINE, P. MARCOS Y C. GARCIA 

2l Costo del método de membranas filtrantes 

aJ Coliformes totales. 

~ Costo de la membrana y cartón absorbente = 32,9 pesetas. 

- Costo de 2 ml de medio de cultivo MF-Endo = 1,79 pesetas. 

bJ Coliformes fecales. 

- Costo de la membrana y cartón absorbente = 32,9 pesetas. 

- Costo de 2 ml de medio de cultivo M-FC = 2,84 pesetas. 

Por ello, mediante la técnica MF, la determinación de coliformes 
fecales se reduce a un costo de 35,7 pesetas, ya que puede realizarse 
independientemente de la de coliformes totales. Incluso realizando si
multáneamente ambas determinaciones, el costo es de 70,7 pesetas, 
notablemente inferior al del método convencional (precios mayo 1980, 
facilitados por la firma Milliporel. 

IV.B Correlación numérica 

Para este estudio nos basamos en los datos presentados en las ta
blas 1 a 15. 

Para verificar la correlación, tanto en coliformes totales como en 
coliformes fecales, utilizamos las concentraciones de coliformes obte
nidas por las técnicas MF y NMP, así como el cociente de ambas, que 
representamos como MF/NMP, teniendo en cuenta que su proximidad 
a 1 nos indica la semejanza de los métodos. 

Como ya se indicó en la realización del cociente MF /NMP encon
tramos distintas posibilidades (ver III.5l. Aunque solamente nos apor
tarían una información segura en el caso de número finito/número 
finito, no despreciaremos la significación que tienen en nuestro estu
dio el resto de los datos. Por ello, aunque a veces no conozcamos el 
valor exacto del cociente, seguimos criterios que estimamos no se 
escapan de la lógica matemática (*l. 

(*) Los autores agradecen a José Manuel Marqués Corral su colaboración en las 
consideraciones de índole matemática de este trabajo. 
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Siguiendo esta línea general, los casos en que las concentraciones 
de coliformes por la técnica MF sean mayores que por la técnica NMP 
los incluimos en un grupo que designamos por «R». 

Dentro de este grupo consideramos las siguientes posibilidades: 

<R1l MF número finito/NMP número finito. 
<R2l MF número finito/NMP ~ 1.100. 

Aunque en esta posibilidad podría presentarse la objeción de que 
NMP pudiera llegar a ser mayor que MF por el signo que le precede, 
nos atrevemos a incluirlo en este grupo porque en una apreciación ge
ral, que tratamos de confirmar, los valores de MF son generalmente 
mayores que los de NMP. 

<R3l > 200000/NMP :;;¡: 1.100. 

Lo incluimos en este grupo siguiendo el mismo criterio anterior, 
haciendo notar que se trata de una indeterminación. 

Cuando la concentración de coliformes por la técnica NMP sea ma
yor que por MF, incluimos estos datos en un grupo que designamos 
por <<S» . 

Aquí consideramos : 

(S1l MF número finito/NMP número finito . 
(S2l MF número finito/NMP :;;¡: 1.100. 

Según esta clasificación, exponemos y analizamos los datos numé
ricos: 

1l Coliformes totales 

En los 115 análisis realizados hemos obtenido la siguiente distri
bución: 

6 en R1, lo que supone un 5,21 por 100. 
62 en R2, lo que supone un 53,9 por 100. 
33 en R3, lo que supone un 28,69 por 100. 

o en Sl, lo que supone un o por 100. 

o en S2, lo que supone un O por 100. 
Cocientes no realizados son 14, lo que supone un 12,17 por 100. 

REVISTA DE S ANIDAD. ~-10.-10 
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- El grupo R1 es el único que aporta información real y es nece
sario tener en cuenta que se reduce a un 5,21 por 100. A él pertenecen 
las muestras número 4 (tabla 7), 14 (tabla 2), 15 (tabla 3), 37 (tabla 9), 
43 (tabla 1), y 44 (tabla 2), cuyos cocientes, respectivamente, son: 94,4; 
98,9; 54,9; 49,1; 54,6, y 153,3. 

Esto nos indica la enorme diferencia entre ambos métodos en la 
apreciación de coliformes totales, pues incluso en el menor de los cocien
tes encontramos que mediante MF la concentración es 49,1 veces ma
yor que si hacemos el análisis por el método NMP. 

- El grupo R2 supone la mayor proporción de los datos estudiados. 
Aun siendo conscientes de su valor aproximativo, podemos confirmar 
que la técnica MF da valores superiores de concentración. 

Es importante también señalar aquí que la MF nos aporta datos 
concretos que NMP deja sin precisar. En nuestro caso, este intervalo al
canza de 1.100 a 200.000, aunque con mayores diluciones podríamos 
ampliarlo. 

El que el cociente de este grupo siempre nos dé un resultado ~ que 
una cantidad determinada, en principio podría hacer pensar que apor
tarían igual información un dato tal como ~ 1,8 (muestra número 62, 
tabla 13) que otro como ~ 66,3 (muestra número 19, tabla 7). Sin em
bargo, hay que considerar que los cocientes de R siempre son mayo
res que 1, luego cuanto menor sea la cota, mayor es la posibilidad de 
semejanza entre MF y NMP. 

Observamos que estas cotas pequeñas sólo se dan en tres casos: 
muestras número 35 (tabla 11), 62 (tabla 13) y 63 (tabla 6), siendo estas 
cotas 8,1; 1,8; 3,6, respectivamente, suponiendo un 2,6 por 100 del 
total. Esto no contradice, por tanto, la afirmación de disparidad de 
ambas técnicas. 

- Destacamos que al ser S1 y S2 nulos, en coliformes totales los 
resultados por MF siempre son mayores que los de NMP. 

- El 12,7 por 100 de cocientes no determinados se debe únicamente 
a que 14 veces se realizó el análisis por la técnica NMP, pero no por 
la MF debido a dificultades de índole material. 

2) Coliformes fecales 

En los 115 análisis realizados hemos encontrado la siguiente distri
bución: 

14 en R1, lo que supone un 12,17 por 100. 
43 en R2, lo que supone un 37,39 por 100. 
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1 en R3, lo que supone un 0,86 por 100. 
8 en Sl, lo que supone un 6,95 por 100. 

18 en S2, lo que supone un 15,65 por 100. 
31 cocientes no realizados, que suponen un 26,95 por 100. 

1025 

- Al igual que en coliformes totales, pero en un porcentaje más 
considerable, Rl nos indica la observación de mayores concentraciones 
por la técnica MF. 

Entre las muestras que merecen señalarse por su cociente próxi
mo a 1 se encuentran las números 1 (tabla 12), 8 (tabla 4) y 14 (tabla 2), 
con cocientes respectivos de 5,5; 1,01, y 6,5. Siendo 1,01 prácticamente 
la única verificación de semejanza entre ambas técnicas, lo cual sólo 
supone un 0,86 por lOO del total. 

También hacemos notar la existencia de un caso, muestra núme
ro 24 (tabla 5), en que obtenemos una concentración nula por la téc
nica NMP y de 10.000 coliformes por lOO ml con la técnica MF. 

- En R2, del mismo modo que en coliformes totales, se da la im
posibilidad de comparación, salvo en las muestras números 16 (ta
bla 12), 25 (tabla 14), 45 (tabla 3), 78 (tabla 6), 89 (tabla 2) y 95 (tabla 14), 
con cotas respectivas de 1,7; 1,4; 1,5; 1,09; 1,3, y 1,2. Ello supone sólo 
un 5,2 por 100 de casos en los que se da semejanza entre los datos pro
porcionados por ambos métodos. 

- Al igual que en Rl, en Sl significamos con datos exactos el 
cociente, siendo en estos casos menor que l. A diferencia de coliformes 
totales, en coliformes fecales encontramos 8 casos y de ellos hay que 
reseñar 4: las muestras números 4 (tabla 7), 9 (tabla 5), 12 (tabla lO) 
y 65 (tabla 11), en que obtenemos 0/0, lo que indica que en ausencia 
de coliformes fecales ambos métodos aportan respecto a este parámetro 
igual información. De igual modo merece especial atención la mues
tra 41 (tabla 15), en la que el cociente 0/23 indica que mientras por MF 
no se detectaron coliformes fecales sí se hizo por NMP. Sin embargo, 
ya encontramos igual tipo de error en sentido contrario en la mues
tra 24 (tabla 5). 

No olvidemos que aunque son reseñables estos casos, por el bajo 
porcentaje que representan no son significativos. 

- S2 indica, al igual que Sl, aunque con menor exactitud, que exis
ten casos en que NMP aprecia mayor número de coliformes fecales 
que MF. 

Merecen especial atención las muestras números 8 (tabla 4), 27 (ta
bla 10), 30 (tabla 3) y 113 (tabla 1), cuyos cocientes respectivos son 
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1,01; 1; 0,7 y 0,92. pues se acercan a la unidad. También debemos 
señalar que en las muestras números 36 (tabla 8) y 18 (tabla 6) apa
rece un cociente O/): 1.100. 

- De los 31 cocientes no realizados es preciso no considerar signi
ficativos los 14 no analizados por falta de material. Aun así quedan 17, 
lo que supone un 14,85 por 100 de casos en que bien por contaminación 
o por confluencia de colonias no es posible la determinación por la 
técnica MF. 

3) Conclusiones 

En coliformes totales sin excepcwn (aunque con las reservas ya 
expuestas en IV.Bl, la técnica MF nos da mayor número de colonias 
que NMP y con gran diferencia. 

En coliformes fecales existe un 22,6 por 100 de casos en que el 
cociente es menor que 1, pero como los valores de MF son mayores que 
los de NMP en un 50,42 por 100, podemos seguir afirmando que la 
técnica MF por lo general da valores superiores. Sin embargo, los 
cocientes próximos a 1 suponen un 8,6 por 100, que aunque sin ser 
cifra importante, es superior a la de 0,86 por 100 que aparece en coli
formes totales. Aun así, los resultados no son semejantes. 

IV.C Correlación estadística 

Para establecer esta correlación comparamos para cada punto de 
muestreo, tanto en coliformes totales como fecales, los siguientes esta
dígrafos: 

-Media fxl. 
- Desviación típica (cr). 
- Desviación típica relativa o coeficiente de Pearson (o). 

Estos estudios se encuentran en las tablas 16 a 21, no considerando 
el signo ~ para adaptarnos a la orientación que precisamos. 

1) Coliformes totales 

Estudiando la media observamos que por la técnica MF (tabla 16) 
los valores son mucho mayores que por NMP (tabla 17l, lo cual nos 
reafirma lo expuesto en la correlación numérica. 

Además estudiamos el coeficiente de Pearson, que es un coeficien
te de dispersión diseñado con el fin de comparar desviaciones típicas 
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cuando los niveles medios de las series son muy diferentes, como ocu
rre en nuestro caso. Por ello referimos nuestras conclusiones a O'r y 
no a a. 

Observamos que O'r es más grande con diferencias apreciables en 
la técnica MF que en la NMP, lo cual nos indica que el número de 
colonias detectadas para todos y cada uno de los puntos de muestreo 
varía más con MF que con NMP. 

Lo anteriormente dicho es confirmado si observamos los valores 
máximo y mínimo, que aparte de indicarnos la mayor magnitud (al 
igual que la media) nos indica (al igual que la a,J la mayor dispersión 
de los datos por el mayor recorrido en MF que en NMP. 

2) Coliformes fecales (tablas 19 y 20) 

Observamos lo mismo que en coliformes totales, salvo las siguien-
tes excepciones: 

CB-2) : la media es más alta en NMP que en MF, aunque la 
O'r sigue siendo mayor en MF. 

(C-1}: aunque la media es mayor y nos confirma lo expuesto, la 
desviación es menor. 

3) Cociente MF!NMP para coliformes totales (tabla 18) y feca

l~s (tabla 21). 

Encontramos las medias con valores altos, lo cual nos sigue indi
cando que las técnicas no dan resultados semejantes. 

Del mismo modo, a,., por su valor, confirma la imposibilidad de esta
blecer una razón de disparidad entre los dos métodos. 

4) Conclusiones 

Deducimos lo mismo que en el estudio numérico, reforzándolo al 
aportar además las siguientes estimaciones: 

- Media de las diferencias de las medias, que es para coliformes 
totales 94.159,44, y para coliformes fecales 34.069,5. 

- Desviación típica relativa de las diferencias entre las medias, 
que en coliformes totales es 53,57 y en coliformes fecales es 
265,93. Este último dato es significativo por su magnitud elevada. 
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V. CONCLUSIONES GENERALES 

De las determinaciones efectuadas y de los resultados obtenidos se 
comprueba en cuanto a las técnicas empleadas: 

Al Que la técnica de filtración por membrana posee las siguien
tes ventajas respecto a los métodos convencionales: 

1. Permite operar con muy diversos volúmenes de agua, por lo 
que se puede adaptar a condiciones muy distintas de muestreo. 

2. Aporta datos concretos y directos que permiten hacer un re
cuento preciso tanto de coliformes totales como fecales. 

3. Tiene una mayor sensibilidad, dado que llega a poder detectar 
una colonia por membrana, mientras que las técnicas conven
cionales no permiten tanta precisión. 

4. El tiempo de realización del análisis, así como el necesario para 
dar resultados (llegando a confirmar la presencia de coliformes 
fecales), se reduce de noventa y seis horas por la fermentación 
en tubos de dieciocho-veinticuatro horas por MF. 

5. Prescindiendo de la inversión inicial, que tampoco es gravosa, 
el costo económico por análisis es menor. 

B) En cuanto a los inconvenientes tenemos los siguientes: 

l. Si se opera con aguas turbias, frecuentes entre aguas superfi
ciales no tratadas, puede colmatarse la membrana impidiendo 
la filtración o al menos dificultándola. Señalamos además que la 
presencia de ciertas sustancias que acompañan a la turbidez 
condicionan el ulterior crecimiento de coliformes. Por otra parte, 
hemos observado desarrollo de hongos siempre que se operó con 
aguas turbias. Es de destacar que la influencia de la turbidez 
puede evitarse, al menos en parte, si el número de coliformes 
presumible obliga a diluir la muestra. 

2. En aguas muy contaminadas se eleva el gasto de material y 
tiempo por análisis al ser preciso realizar varias diluciones para 
obtener en alguna filtración un recuento óptimo. 

3. La ejecución del análisis por esta técnica obliga a operar con gran 
minuciosidad, ya que cualquier variación de las condiciones fal
sea notablemente los resultados. 
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CJ En cuanto a la comparación de resultados por ambas técnicas 
podemos señalar: 

l. En general, las técnicas de membrana filtrante dan resultados 
notablemente superiores, sin excepción, en el análisis de coli
formes totales, y con escasas excepciones en el de coliformes fe
cales. Señalamos también que en estos últimos el acercamiento 
entre ambas técnicas es ligeramente mayor, sin llegar a una 
semejanza apreciable. 

2. Además, la técnica de MF, mediante diluciones adecuadas, per
mite llegar a efectuar recuentos en cualquier intervalo numé
rico de microorganismos. 

La diversidad de resultados obtenidos por ambas técnicas micro
biológicas hace que sea problemático considerar que la técnica de fil
tración por membrana sea una alternativa indiscutible a la técnica 
convencional. Indiquemos que de ser considerado así, habría que tener 
en cuenta que en nuestro caso las pruebas con membrana filtrante dan 
resultados más altos, por lo que su aplicación, sin más, significaría la 
introducción de un mayor rigor con respecto a lo que se viene efec
tuando hasta el momento, lo cual debería evaluarse. 

Los datos microbiológicos aportados nos proporcionan un conoci
miento sobre ciertos aspectos de la carga microbiológica (coliformesl 
que se da en una zona concreta de España (provincia de Valladolidl. 

RESUMEN 

Se hace un estudio comparativo de los métodos convencionales CNMPJ y 
de membrana filtrante CMFJ para el análisis de coliformes totales y coliformes 
fecales aplicado a aguas superficiales de la provincia de Valladolid <España), 
a lo largo de un periodo de dos meses, tomando 115 muestras. Se observa di
versidad de resultados, siendo generalmente superiores los datos obtenidos 
por MF. 

SUMMARY 

A comparativa study is made of the conventional (MNPl and membrana 
filter (MFJ methods for the detection of total and fecal coliforms applied to 
the surface waters of the province of Valladolid (Spainl over a period of 
two months. Diversity in the result¡;; are ob¡;;erved, those of MF generally giv
ing higher result~>. 
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RÉSUMÉ 

.On fait une étude compara ti ve des . méthodes . conventioneUe11 CNPPl et par 
fi ltration sur membrana CFMl pour l'analyse des germes coliformes totaux 
et fecaux, appliquée a des eaux superficielles de l.a. province de Valladolid 
CEspagne) . On observe un e diversité daos las résul tats, étant generalement. 
superleures les numérations obtenues par ~iltration sur membrana. 

1 ' ' 
1 'l i ; 1 ¡ • 
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111 Con~reso Nacional de Parasitolo~ía 

EJ JII Congreso. Nacional de P.~rasitología, organizado por el De
partamento de Parasitología de la Facultad de Farmacia de Barce~ 
lona, por delegación de la Asociación de Parasitólogos Españoles, 
tendrá. lugar en esta ciudad duran te los días 11 ,al~ de julio de Hl83. 

Como · en los dos Congresos precedentes, este III Congreso pre
tende reunir; en sesiones de trabajo, · a cuantos investigadores (far
macéuticos, médicos, veterinarios, biólogos, et.l, ejercen en el amplio 
campo de la Parasitología, con objeto de tratar y discutir conjun
tamente sus últimas aportaciones en el campo de la investigación 
p~rasitológiéa', en todas las :vertie'ntes '(sanitaria, agrícola y gana-
dera) . ' ' ,¡ ' 

El programa científico comprenderá básicamente sesiones de co
municaciones libres (de exposición oral o por paneles), que se pro
curará alternen con sesiones de cine científico sobre temas estrecha
mente relacionados con la J>arasitologíl:lo. , . 

Paralelámente se desarrollarán diversos actos sociales, tanto para 
los congresistas Y' acompañantes, como par~ los acompañantes sola
mente. 

La comisión ejecutiva de este II~ Congrel)o pone todo su entusias
mo en preparar una reunión que''J,er~'u~ este contacto personal e 
intercambio de ideas entre tqdos los .. parasitólogos y .expertos afines 
de toda Esp~ña. Por ello, y ya desde este momento, invita a todos 
a participar en este III Congresó Nacional de Parasitología, y les 
ofrece ya su más cord~al bienvenida a Barcelona. 

Sede del Congreso 
; ~ ' 1 ' 

Facultad. de . Farmaci:&.:, A vd~. Diagonal, s/n. Barcelona - 28. 
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Programa provisional 

Lunes, 11 de julio 

Recepción de congresistas y entrega de documentación. Inaugu
ración oficial del Congreso. Sesiones de comunicaciones y cine cien-

tífico (mañana y tarde). ,¡:o~·~: · '". 1,, .• , , ., ·' 

Martes, 12 de julio 

Sesiones de comunicaCiones libres 'y • blhe "científico · (mañana y 
tarde). · : . " ·· · .·· 

Miércoles, 13 de julio · 

Excursión colectiva para congresistas y . acompañantes . 
. : ' • 1! 1 ~ 

Jueves, 14 de julio 

Sesiones de comunicaciones libres ·(mañana y tarde). Asamblea 
General de la A.P.E. Cena de clausura. 

Plazos límite 

Para la preinscripción . .. .. .. .. .. .. .. .. . 30 :h.áirb. 1982 
Para inscripción definitiva ...... 1: .... .31 marzo 1983 
Para la recepción de resúmenes ,,, 31 marzo 1983 

Cuotas provisionales de inscripción 

Si se verifica dentro del plazo previsto: 
:; 

Miembros de la A.P.E. 12.000 Ptas. 
No miembros de la A.P.E.• 15.000 Ptas. 
Estudiantes . .. .. .. .. .. .. .. .. . 6.000 Ptas. 
Acompañantes 6.000 Ptas. 

1 ~ j ' 

Si la inscripción definitiva se cumplimenta fuera del plazo pre
visto, las cuotas anteriores vendrán incrementadas en 3.000 'pesetas. 
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La cuota de inscripción comprende en cualquier caso el derecho 
de asistencia al Congreso y de presentación de comunicaciones, asis
tancia a la excursión colectiva y a la cena de clausura y asistencia a 
todos los actos sociales que se realicen durante la celebración del 
Congreso. 

NOTA IMPORTANTE 

Todas las consultas, preinscripciones, inscripc~ones definitivas y 

correspondencia en general relacionada con este 111 Congreso N a
cional de Parasitología, debe dirigirse a: 

Secretaría del III Congreso Nacional de Parasitología. Departa
mento de Parasitología. Facultad de Farmacia. 

Avenida Diagonal, s/n. Teléf. (93) 330 79 19. Barcelona- 28. 

Las consultas por teléfono podrán ser atendidas todos los días 
laborables, de 10 a 13 horas y dé 17 a 20 horas. 





Rav. SAN. Hta. Pús., 1982, 66, 1035-1036 Ai'lo LVI.-Septlembr.e-octubre 1982 

Conclusiones de la IV Conferencia Nacional 
de Medicirta1 Higiene y Seguridad en el Trabajo, 

celebrada con motivo del sector PROSEG/82, en el 
marco de la 42 Feria Oficial y Nacional de Muestras 

(13, 14 y 15 de octubre de 19821 

TEMA GENERAL: PROBLEMATICA DE LA PREVENCION DE LOS 
RIESGOS PROFESiqNALES EN GRANDES OBRAS DE 

CONSTRUCCION 

-l.a · Las responsabiltdades jurídicas dimanantes de los riesgos 
profesionales no coinciden en sus conceptos civil, penal y adminis
trativo, presentándose la legislación: · vigente como insuficiente, al 
objeto de disponer de preceptos por los cuales puedan ser exigidas 
aquellas responsabilidades dimanantes de incumplimiento de las 
normas preventivas y de los accidentes de trabajo y enfermedades 
profesionales, así como de los supuestos de negligencia e impruden
cia en relación con la prevención. 

2.8 El establecimiento y regulación de la política de prevención, 
así como sus grandes directr~ces, deberán enmarcarse en una ley, 
cuyo desarrollo tuviera lugar en ~sposiciones del Poder Ejecutivo, 
en renovación y adecuación de las actualmente vigentes. 

3.8 A los efectos de facilitar y agilizar las posibilidades de inicia
ción de procedtmientos en vi~ criminal respecto de supuestos de res
ponsabilidad en la materia, convendría establecer una ~elación ínti
ma y perm~nente entre la fiscalía y los organismos especializados del 
Ministerio de Trabajo y Seguridad Socit:~.l. 

4.8 La experiencia ha venido a confirmar la conveniencla de es
tablecer un Plan de Medicina y Seguridad, con carácter obligatorio 
y general para todas las empresas participantes en la construcción 
de grandes obras, complementario de la legislación vigente, que es
tablezca la organización, los medios y los procedlmientos de armoni-
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zación y control eficaz de las actuaciones en el C!:!>mpo de la preven
ción de accidentes y enfermedades profesionales. 

5." Los Planes de Medicina y Seguridad facilitan la participación 
de todo el contingente humano en las tareas preventivl:!>s, mejorando 
el conjunto de servictos asistenciales y humanos del colectivo traba
jador. 

6." En el campo de la Medicina del Trabajo, la existencia de un 
Servicio Médico común, sustentado por todas las empresas partici
pantes, permite acceder a niveles de asistencia superiores a los que 
se obtendrían con servicios individuales. De otra parte, se faculta 
con ello que todos los componentes de la obra obtengan la atenctón 
médica precisa con uniforme calidad de servicio. 

7." En el campo de la Seguridad e Higiene del Trabajo el Plan 
permite abordar una labor de organización y coordinación general, 
contemplando las posibles interferencias entre los trabajos de las 
diferentes empresas, alcanzándose una significada disminución del 
riesgo de accidentes. 

8." En toda obra de construcción ejecutada mediante la concu
rrencia de varias contratas es absolutamente necesaria la existencia 
con un reconocimiento contractual, de un!:!> entidad o empresa, bien 
sea la propiedad o una de las empresas contratistas, que actúe como 
coordinadora o gestora de la prevención general en la obra. 

9." Se constdera necesaril:!>, también, la redacción previa de un 
Plan General de Prevención de la obra acompañado de planes par
ticulares para cada una de las empresas de contrat& y/o fases de 
obra. 

10." Para la eficacia de la prevención en una obra de construc
ción es imprescindible que la dirección facult&tiva asuma los pla
nes de prevención antes citados. 

11." En los procesos de contratación, además de la exigencia de 
cumplimiento del plan, deben figurar cláusulas punHivas para aque
llas situaciones en que se incumplan las prescripciones del mismo. 
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INFORMES DE LA OMS 

Grupo de Planificación sobre la elaboración 
de Programas de estudio para la formación de personal 
encargado del control de sustancias químicas tóxicas 

Bruselas, 15-19 de junio de 1981 

Introducción 

ICP/RCE 903(10l CSl 
5892K 

23 septiembre 1981 
Original: Inglés 

La, reunión fue organizada en colaboración con la Comisión de 
Comunidades Europeas y fue seguida por quince consejeros tempo
rales reunidos de once países de Europa, Asia y América del Sur, asi 
como un representante de la Comisión y cuatro miembros del per
sonal de la OMS. 

En la reunión del grupo de trabajo sobre los perfiles profesiona
les para el control de sustancias quím~cas tóxicas (Bruselas, diciembre 
1980), se habían identificado las tareas a realizar en materia de con
trol de sustancias químicas tóxicas y se habían determinado a,mplia
mente los conocimientos y las competencias necesarias para llevar
las a cabo. Fueron establecidos perfiles según los grupos de tareas 
que se considera,ban como características de ocupaciones que tenían 
por fin la utilización sin peligro de sustancias químicas tóxicas, la 
protección del medio amb'i.ente humano y la protección de la salud 
a consecuenc~a de la exposición a sustancias químicas. Estos perfi
les permiten ela,borar la lista de conocimientos que necesitan estas 
diversas categorías de personal. Insistiendo en los campos en que ne
cesitaban más alta especialización. La fase siguiente consistió en el 
establecimiento de programas de formación que permitan al perso
nal en ca,da una de las ocupac~ones, adquirir los conocimientos teó
ricos y prácticos necesarios. 

La reunión tenía por fin elaborar una estrategia para la puesta 
a punto de programas de formación en el dominio del control de sus
tancias químicas tóxicas, en particular de un programa de formación 
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de toxicólogos que pueda servir de modelo; también debía facilitar 
la ocasión de estudiar una proposición de curso abreviado de toxico
logía idóneo para los diplomados universitarios a los que los cono
cimientos de toxicología son necesarios en el cumplimiento de sus 
tareas cotidianas. 

Discusión 

Cada uno de los consejeros temporales hizo una exposición sobre 
la formación en toxicología en su país y estas exposic~ones fueron se
guidas de una discusión general. La necesidad urgente de un progra
ma en este campo fue reconocido. 

El grupo se puso de acuerdo sobre una estrategia para la elabo
ración del programa, utilizando los perfiles establecidos en la reu
nión precedente para definir los dominios de conocimientos necesa
rios en cada profesión. Los diversos elementos pueden ser ordena.,dos 
según una secuencia pedagógica lógica para formar un programa 
modelo. Este programa puede ocuparse a la enseñanza recibida por 
los recién llegados f!. los empleos de control de sustancias químicas 
tóxicas; las lagunas de esta enseñanza pueden identiHcarse y pue
den ser puestos a punto cursos para remediar esas lagunas. Se pue
den igualmente utilizar programas modelo pf!,ra planificar sistemas 
de formación a jornada completa para personas dedicadas a ciertos 
empleos sin ninguna formación superior especial en su nuevo domi
nio de actividad. 

El grupo ela.,boró un programa modelo de enseñanza de toxicología 
y estudió la estructura orgánica a prever y las diversas disposicio
nes a tomar para su puesta en marcha. Los objetivos educativos fue
ron definidos para todos los componentes, ;del programa. Se propuso 
la adopción de un enfoque modular con respecto a la definición de 
los cursos. Estos módulos pueden ser utilizados in extenso o tomar 
la forma de cursos intens~vos de una semana tratando de colmar 
las lagunas en los conocimientos de los recién llegados que hayan 
recibido una formación aceptable por otra parte. 

El programa modelo de iniciación a la toxicología se consideró que 
era muy parecido a la formación preclínica que reciben la mayo
ría de los futuros médicos o veterinarios, la princ~pal lf!.guna en esta 
formación preclínica es la ausencia total de cursos de toxicología 
general. Se precisó en qué podría consistir este curso y se recomen-
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dó que las escuelas de medicina y de medicina veterinaria implanten 
con urgenci!;j, este género de formación, no solamente para paUar la 
penuria de toxicólogos, sino también para remediar una laguna evi
dente en la formación médica general. 

El grupo ha estudiado y aprobado igualmente, con algunas en
miendas, un!;j, proposición de curso abreviado (de dos o tres meses) 
destinado a las personas que no han recibido ninguna formaci.ón es
pecial en toxicología y cuyo oficio requiera conocimientos en la ma
teria. El curso podría comprender tres partes distintas de las cuales 
ninguna duraría más de cinco semanas, con el fin de permitir a las 
personas muy ocupadas seguir el curso stn tener que ausentarse 
de su trabajo durante demasiado tiempo. 

Conclusiones 

l. Si se compara el programa modelo de formación en toxicolo
gía con la enseñanza actualmente recibida por los especialistas que 
son los llamados a formar parte de un equipo de toxicología, se pue
den identificar las lagunas en esta enseñanza. Estas lagunas deben 
ser colm!;j,das por una formación complementaria. 

2. El examen de los programas existentes muestra que el progra
ma modelo de formación en toxicología está muy próximo de los pro
gramas preclínicos habitualmente propuestos a los estudiantes de me
dicina humana o veterinaria. La principal laguna que se observa en 
los programas preclínicos actuales para esta categoría de estudian
tes es la ausencia de formación en toxicología general. En otras dis
ciplinas, los conocimientos adicionales necesarios para seguir el pro
grama modelo serán mayores, pero pueden ser adquiridos siguiendo 
cursos existentes. 

3. Fue propuesto el enseñar la toxicología general en cuatro mó
dulos para S!;j,tisfacer los objetivos pedagógicos del programa modelo 
de formación en toxicología. 

4. Pareció que se habían dado suficientes previsiones referentes 
a las materias (química, bioquímica, fisiología y patología), inscri
tas en el programa modelo de formación en toxicología para dar a 
los establecimientos de formación una idea del mínimo de conoci
mientos necesarios, en estas diferentes materias, para poder iniciar
se convenientemente en toxicología. 

REV ISTA DE SANIDAD. 9-10.-11 
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5. El grupo estimó que, paralelamente a la el!:J,boración de los 
programas, es necesario prever una estructura de carrera para los toxi
cólogos y mostró la importancia esencial a este respecto de las descrip
ciones de las tareas, tales como figuran en el documento de trabajo, 
sobre <<los perfiles profesionales para el control de las sustancias quí
micas tóxicas». 

6. La armonización de los datos toxicológicos de todo tipo tiene 
gran prioridad y neces~ta la adhesión a los principios de buenas 
prácticas de laboratorio y de garantía de calidad. 

7. Se admitió que la existencia de calificaciones en toxicología 
internacionalmente admitidas era un elemento esencial del desarro
llo del personal de control de las sustancias químicas tóx~c!:J.S. 

8. Se propuso dispensar en tres partes diferentes el curso de to
xicología abreviado (dos o tres meses), cuyo principio fue aprobado 
con el fin de satisfacer las necesidades inmediatas de formación de 
especialist!:J,s en otras disciplinas, esta solución resolverá el proble
ma planteado a las personas que trabajan y que no tienen apenas 
tiempo para consagrar a esta formación y estarí!:J, conforme, por otra 
parte, con las exigencias pedagógicas de un curso también intensivo. 

9. Se reconoció que los cursos abreviados eran necesarios para 
cubrir las lagunas en la formación con vistas al control de sustan
ctas químicas tóxicas y un cierto número de prioridades fueron iden
tificadas. En los países en desarrollo, los cursos más largos estarían 
sin duda mejor adaptados a las necesidades. 

10. Los participantes mostraron que existe, en ciertos países en 
desarrollo, reserva de personal técnico que podría ser utilizado para 
formar un cuadro de toxicólogos y propusieron que se estudie esta 
posibilidad. 

11. Se mostró que la falta de documentación técnica en las len
guas habladas localmente era un obstáculo para el suministro de 
los medios necesarios para el control de sustancias químicas tóxicas 
en los países en desarrollo. 

12. Sería importante que los países en desarrollo pudieran dis
poner de medidas adecuadas de prevención contra las sustancias 
químicas tóxicas. La prevención sufre mucho por la falta de méto
dos de vigilancia biológica y amb~ental que puedan ser adaptados a 
las condiciones locales. 

13. La importancia de la integración de los programas de forma
ción en toxicología en los programas universitarios existentes fue 
señalada. Puesto que todo programa de formación requiere una apro-
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bación oficial, los participantes mostraron que un cierto número 
de medios estaban disponibles a este efecto en el cuadro de las insti
tuciones universitarias actuales. 

14. En todos los aspectos de la formación de personal del con
trol de sustancias químicas tóxicas, es necesario dej~r un lugar para 
la formación continuada con el fin de permitir a los tox~cólogos, a 
todos los niveles, estar al corriente de las últimas novedades en su 
profesión. 

Recomendaciones 

l . Es necesario evaluar las necesida,des de personal especializa
do en toxicología para satisfacer las peticiones suscitadas por las con
sideraciones epidemiológicas y sanitarias o que se desprenden de las 
medidas legisl~tivas y reglamentarias inminentes, para planificar 
convenientemente este tipo de personal teniendo en cuenta los me
dios de formación disponibles. 

2. Las universidades, los organismos profesionales y los gobier
nos deberían conceder prioridad al reconocimiento de la especiali
zación en toxicología. Diplomas o títulos equivalentes deberían ser 
concedidos a aquellos que hubieran realizado estudios superiores en 
dicha materia. 

3. Se recomendó vivamente que los establecimientos universita
rios respondan rápidamente a la demanda de personal formado en el 
control de las sustancias químicas tóxicas. 

4. Debería, organizarse una reunión sin tardanza bajo la égida 
de la OMS y con la participación de industriales, universitarios y re
presentantes gubernamentales para facilitar la movilización a este 
efecto de los recursos necesarios y estudiar el problema de las pers
pectiva,s de carrera ofrecidas a los toxicólogos. 

5 . Dado que ciertos elementos del programa modelo de forma
ción en toxicología quedan por poner a punto, se recomendó que la 
OMS se una a esta tarea. 

6. Sabiendo que el problema del reconocimiento internacional 
de las calificaciones se pl~nteará desde el momento de la introduc
ción de los programas de formación en toxicología, se recomienda 
que la OMS tome la iniciativa en este dominio. 

7. Se recomendó que las universidades y las escuelas de medi
cina tomen medidas urgentes con el fin de ofrecer cursos de toxico
logía a todos los estudi~ntes de medicina humana y veterinaria, te-
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niendo en cuenta la creciente ~ncidencia de las sustancias químicas 
en la salud humana y la necesidad de crear las bases de una futura 
especialización. 

8. La OMS debería preocuparse con toda urgencia del problema 
del suministro de material pedagógico en las lenguas requeridas por 
los países en desarrollo. 

9. Teniendo en cuenta la posible existencia de reservas de perso
nal técnico en ciertos países en desa,rrollo, la elaboración de progra
mas de formación, conven~entes a los diplomados de diversas disci
plinas debería destacarse con toda urgencia con el fin de permitir a 
estos especialistas participar en los programas de control de sustan
cias químicas. 

10. Los programas de formación propios para los países en des
arrollo deberían ser estudiados teniendo en cuenta las condiciones 
locales. 

11. Como se hizo pa,ra la formación de tox~cología sería necesa
rio elaborar programas modelo de formación en todos los aspectos 
del control de sustancias químicas tóxicas. Debería ofrecerse una 
atención especial a la evacuación o al trata,miento de los residuos 
y a las medidas a tomar en caso de urgencia. 

12. El programa abreviado que se adoptó par~:~. los individuos que 
tienen necesidad de conocimientos en toxicología y que no han re
cibido ninguna formación especial en este dominio debería ser 
aplicado en un futuro próximo. 
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Taller sobre las carencias en glucosa 6 fosfato 
deshidrogenasa (G6PD) 

Adana CTurquíal, 20-21 de octubre de 1[}81 

INFORME - RESUMEN 

Introducción 

ICP/MFD 012CSl 
0018G 

1 diciembre 1981 
Original: Inglés 

El taller fue organizado por la Oficina Regional de la OMS para 
Europa, en colaboración con el Ministerio Turco de Salud y Asis
tencia Social y la Facultad de Medicina de Cukurova (Turquía). Re
unió a participantes de diversos países, de varias universidades tur
cas, del programa nacional turco de la lucha antipalúdica y de 
la OMS. Numerosos investigadores médicos y algunos estudiantes 
de la Universidad de Cukurova tomaron parte como observadores. 

La reunión tuvo por objeto la elaboración de directrtces relativas 
a la lucha contra el paludismo y otras enfermedades, en el plano 
individual y de la salud pública, en los países donde las carencias 
en G6PD plantean problemas. Esta carencia hace que la profilaxis 
y el tratamiento farmacéutico del paludismo sean difíciles y peli
grosos (tanto desde el punto de vista científjco como deontológico), 
y se mostró que es fuertemente prevalente en ciertas poblaciones, 
en especial los grupos étnicos que habitan la provincia de Cukuro
va (Turquía). 

Entre los principales temas que se debatieron en el taller, citare
mos: <<los aspectos generales de las carencias en G6PD», <<los aspec
tos bioquímicos de las carencias en G6PD», <<el paludismo y las ca
rencias en G6PD», <<prevención y tratamtento del paludismo en caso 
de carencia en G6PD» y ,,problemas relativos a las carencias en G6PD 
y recomendaciones•• . Trece informes originales fueron presentados so
bre estas cuestiones. 
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Recomendaciones 

He aquí las principales recomendaciones formuladas en la re
unión: 

l. Tres grupos, por ló menos, de encuestadores se interesan por 
las carencias en G6PD, en la región de c;ukurova (Turquía) y traba
jan en cuestiones afines. Convendría asegurar la coord\nación de las 
investigaciones ulteriores sobre las carencias en G6PD efectuadas 
por estos g.ru:Pos. 

2. La facultad de Medicina en <;ukurova debería ser llamada a 
ejercer la función de centro colaborador de la OMS para la experi
mentación de sustancias farmacéuticas nuevas susceptibles de ser 
utilizadas en condiciones de seguridad por lndividuos que presentan 
carencias en G6PD. De tal manera, la facultad, recibiendo una asis
tencia de la OMS, podría asegurar la coordinación mencionada. 

3. Cada tres años, una reunión similar debería ser organizada 
en un país diferente, con fuerte prevalencia de las carencias en G6PD 
Utalia podría ser elegida para la próxima reunión). 

4. Los efectos y los peligros de la primaquina para los individuos 
que presentan carencias en G6PD y la elección del tratamiento que 
les conviene debería ser expuesto al público, en la provincia de <:;u
kurova; se recurrirá a la televisión, a la radio y a los periódlcos 
locales. Los maestros y las autoridades religiosas locales deberían par
ticipar igualmente en esta campaña con el fin de aumentar la eficacia 
del programa. Las carencias en G6PD son frecuentes en los pue
blos etiturcos, también esta campaña debería alcanzar a estos pue
blos. Esfuerzos especiales deberían ser consagrados a los programas 
con el fin de asegurar una buena cobertura por pulverizaciones en 
las zonas donde la deficiencia está establecida. 

5. Con fines de diagnóstlco precoz, debería mantenerse el test 
de la fluoresceina que ya fue practicado en la región de <:;ukurova. Se 
puede recurrir también, a título de confirmación, a una prueba cito
química con azul de tetrazolio. Dado que los laboratorios locales no 
disponen de contadores de Coulter, las medidas cuantitativas de la 
G6PD deberían ser efectuadas por el método de Zinkham modificado, 
qu'e recomlenda la OMS. Sin embargo, cuando se disponga de un 
contador de Coulter convendría preferirlo a otros métodos de medida 
de las concentraciones de enzimas en los eritrocitos. 
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6. Para evaluar los efectos de diferentes posologías de la prima
quina, en los turcos que presenten carencias en G6PD, convendría 
proceder a investigaciones clínicas sobre los puntos siguientes: 

a) Administración de una dosis semanal única de primaquina, 
en lugar de dosis cotidianas; 

bJ utilización de la dapsona en los sujetos que presenten caren
cias en G6PD; 

e) medidas de la concentración del selenio en los turcos que pre
senten carencias en G6PD; efectos de la administraclón del 
selenio sobre la longevidad de los eritrocitos que presentan 
carencias en G6PD en una experiencia de transfusión cru
zada. 

7. El segundo tratamiento antlrrecaída normalmente adminis
trado en Turquía en invierno (tratamiento radical de invierno) no 
debería ser adoptado en los lugares donde las carencias en G6PD son 
un problema. 

8. Convendría proceder a realizar encuestas para determinar la 
distribución de las carencias en G6PD en los diferentes grupos de 
la población turca comprendiendo a los trabajadores emigrantes. 
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Grupo de trabajo sobre la planificación 
y la gestión sanitarias 

Atenas, 26-28 de octubre de 1981 

INFORME - RESUMEN 
Introducción 

ICP/SPM 028CSJ 
0390D· 

17 diciembre 1981 
Ori~nal: Inglés 

Este grupo de trabajo reunió a. consejeros temporales de diez Es
tados miembros de la región europea, así como participantes proce
dentes de Canadá y de los Estados Unidos. Los participantes exami
naron el desarrollo del proceso de gestión para el desarrollo sanitario 
nacional para. las estrategias de la salud para todos para el año 2000, 
sus consecuencias para los Estados miembros europeos y la. pertinen
cia de los princip~os de dirección del proceso gestor para el desarrollo 
sanitario nacional, publicados por la OMS en 1980 (documento 
PDWG 1 REP 1 3). Estos principios trataban ,de permitir la elabora
ción de un enfoque gestor que integrará un conjunto complejo 
de medidas sociales, políticas, económicas y sanitarias buscando una 
mejora progresiva en los métodos de planificación y de gestión. Se 
adril\tió que la adaptación de estos principios a las situaciones euro
peas podrían imponerse. Entre los problemas fundamentales desde 
ahora identificados en estos aspectos se mencionan: la participación 
de los consumidores, las relaciones intersectoriales en materia de pla
nificación de los servicios de saiud, la distribuc\ón de responsabilidad 
a niveles nacional/subnacional!local, el equilibrio apropiado entre 
centralización y descentralización, la sensibil\zación al costo de los 
consumidores y dispensadores, la estructura y las funciones apropia
das para los sistemas de planificación y de gestión sanitarias, etc. 

El grupo fue invitado a: 

- Estudiar los efectos del proceso gestor, así como la estrategia 
de la Oficina regional; 

--" analizar los problemas ligados con la evolución de los pro
cesos de planificación y de gestión sanitarias; 
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- identificar los métodos que convienen a la situación en los 
Estados miembros europeos, así como la pr~oridad de la inves
tigación a nivel regional; 

- formular opiniones sobre las princ~pales cuestiones que depen
den del proceso gestor para el desarrollo sanitario nacional 
y destinado a ser examinados en el cuadro de las discusio
nes técnicas en la 32 sesión del Comité Regional para Euro
pa (Copenhague, 1982); 

- formular avisos sobre las cuestiones clave que deberían deba
tirse en la conferencia sobre el proceso gestor para el desarro
llo sanitario nacional, prevista para 1984, con el fin de evaluar 
los progresos realizados desde la Conferencia europea sobre 
la planificación sanitaria nacional CBucarest, 1974). 

Discusión 

El grupo pasó revista a las incidencias de la estrategia regional 
en vista a la instauración de la salud para todos para el año 2000 
(documento EUR/RC 30/8). Esta estrategia trata de promover modos 
de vida favorables para la salud. Presenta como prioritaria la reduc
ción de las condiciones evitables y el suministro de asistencia sani
taria apropiada, accesible a todos, pon~endo el acento en la asisten
cia primaria de salud. Por lo que se refiere a los fallos en los servicios 
de salud, comunes a los países europeos, convendría considerar las 
insuficiencias de la cobertura, la investigación indebida de técnicas 
costosas, la inadecuación de la asistencia primaria, las lagunas de la 
participación de la colectividad y las deficiencias a nivel de la pla
nificación. Se identiHcaron los puntos siguientes, que deberían ser 
motivo de discusión posterior: 

- La posibilidad de utilizar el documento sobre el proceso gestor 
para el desarrollo sanitario nacional en cada situación nacio
nal determ~nada; 

- la necesidad de poner a prueba los principios rectores en dife
rentes países, en diferentes sectores que sean problema y en 
diferentes escalas administrativas; 
la necesidad de identificar las competencias y mecanismos ges
tores requeridos con el fin de formar los efectivos requeridos; 
la importancia del compromiso político necesario para la pues-
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ta en marcha del proceso gestor, incluida la coordinación mul
tisectorial; 

- la posición capital de los dispensadores de asistencia y más 
especialmente de los profesionales de la medicina en cuanto 
a su adhesión a la estrategia regional; 
las restricc~ones financieras cada vez más severas que se apli
can a la asistencia sanitaria. 

La discusión se refirió a tres grupos de cuestiones: 

l. Participación de los consumidores en la planificación sanita
ria: se constata en los Estados miembros las actitudes más variadas, 
desde la participación comprometida hasta el desinterés de hecho. 
En cuanto al lugar de la asistencia primaria de salud en la realiza
ción de la salud para todos, se muestra que es necesario reforzar la 
participación de los vecinos y orientar convenientemente a los res
ponsables y utilizar al máximo los medios de comunicación en los 
niveles nacional y local. 

2. La cooperación intersectorial en una materia de planificación 
está proyectada como un imperativo complejo pero capital para la 
buena ejecución del programa. Los servicios de salud no tienen más 
que una influencia limHada sobre la salud y su función debe ser 
completada con medidas en los sectores más variados: educación, 
alojamiento, transporte, etc. Para obtener un mayor efecto es necesa
rio prestar una especial atención a las modalidades de organización, 
información y acción para la planificación sanitaria. La existen
cia de organismos de coordinación a todos los niveles, de un cen
tro nacional de información sanitaria, redes nacionales para el des
arrollo de la salud y una gestión v~gorosa y centrada de cada cosa a 
los problemas sanitarios importantes. Son considerados como ele
mentos clave de la cooperación intersectorial. 

3. La planificación exige una organización racional y un proceso 
adaptado a las estructuras político-administrativas nacionales, en 
comunlcación, con los principales protagonistas de los servicios de 
salud. La existencia de un conjunto de modelos gestores en los Es
tados miembros se opone a un enfoque directivo y extraído de los 
sistemas de planificación. Cada uno de estos sistemas deben ser fun
dados imperativamente sobre las condiciones siguientes: compromi
so de los políticos así como de los ejecutivos superiores de la admi
nistración; sistema explícito y eficaz de la distribución de recursos; 



1050 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD 

número suficiente de planificadores cualificado. Por otra parte, el 
sistema debería estar integrado en los planes políticos, financieros y 
administrativos y dar paso a la participación de los consumidores y 
de los dispensadores, así como la cooperación intersectorial; en fin, 
estos sistemas deberían ser progresivos en sus ambiciones y su fun
cionamiento y ser flexibles y adaptables. 

Conclusiones 

Los principios rectores inherentes al proceso gestor para el 
desarrollo sanitario nacional, a pesar de su carácter indicativo y ra
cional, parecen convenir más a los Estados miembros dotados de un 
sistema centralizado y cuya economía está en desarrollo. Ellos de
berían ser regularmente revisados según la óptica de las nuevas filo
sofías de la planWcación y aplicarse en los países o grupos de países 
determinados, dotados de sistemas políticos/administrativos cercanos. 
La aplicación de estos principios supone resueltas las dificultades 
que implica la transición necesaria entre planificación de los servi
cios de salud propiamente dichos y planificación de la salud. Toda 
apariencia de incoherencia entre aproximación vertical (de la cús
pide a la base) y descentralización podría ser evitada si se tiene cui
dado en explicar las necesidades en la redacción del texto de los prin
cipios. Por tanto, se debería llamar la atención de los utilizadores de los 
principios directivos la necesidad de ajustarse a situaciones de difi
cultades financieras y de mutaciones ideológicas. En fin, es necesa
rio señalar la naturaleza futurista y cíclica de la programación. 

Recomendaciones 

Se recomendó que la Oficina Regional de la OMS para Europa 
tome medidas que traten de : 

- Promover y animar el desarrollo del proceso gestor para el 
desarrollo sanitario nacional en casos concretos y en un cier
to número de países, a diversos niveles administrativos, y fa
vorecer la di.fusión de los principios directivos del plan na
cional; 

- hacer funcionar centros de intercambio para los estudios que 
pongan en evidencia el funcionamiento actual del proceso de 
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planificación en los países y enfoques nacionales que estén 
mejor adaptados a los principales problemas de gestión en 
Europa, a saber: el compromiso de las colectividades, la par
ticipación de los dispensadores de asistencia, la cooperación 
intersectorial, la contabilidad social, la planificación de los 
efectivos, el modelaje y la utilización de guiones; 

- elaborar, mediante una red de centros colaboradores, estudios 
que traten de resolver los problemas fundamentales que plan
tea la puesta en marcha del proceso gestor, por ejemplo: cómo 
desplegar los dispositivos que inciten a la colaboración multi
sectorial en materia de planificación de la salud, cómo evitar 
los conflictos, cómo mejorar los aspectos de comportamiento 
de la planificación y cómo armonizar los slstemas de planifi
cación y de elaboración de presupuestos, o incluso, cómo eje
cutar políticas a largo plazo coordinadas de salud para todos 
en los países de economía de mercado, etc.; 

- promover el proceso gestor para el desarrollo sanitario nacio
nal con reuniones y otras medidas, que comprendan la opinión 
y los programas de apoyo técnicos, a los Estados miembros ela
borando estrategias nacionales con vista a la salud para todos. 

Parece que los principios directivos existentes en materia de pro
ceso gestor para el desarrollo sanitario nacional son generalmente 
aplicables a los Estados miembros. En consecuencia, en lugar de pe
dir a cada uno la elaboración de un nuevo conjunto de principios 
adaptados a sus necesidades específicas, se recomendó a los Estados 
miembros europeos que tomen disposiciones con el fin de: 

- Formular estrategias naciona,les con vistas a la salud para to
dos; fundándose en el concepto de proceso gestor para el des
arrollo sanitario nac~onal; 

- desarrollar en diferentes sectores donde existen problemas y a 
diferentes niveles administrativos la experimentación práctica 
de ciertos aspectos de la puesta en marcha del proceso gestor 
para el desarrollo sanitario nacional como apoyo a la estrate
gia de la salud para todos, y si hubiera lugar, difundir docu
mentos más precisos en la mater~a; 

- identificar los sectores de acción prioritaria en el campo de la 
gestión sanitaria, con vistas al desarrollo del proceso gestor 
para el desarrollo sanitario nacional (y si fuera prer;iso gra-
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cias también al recurso de la investigación aplicada, a la mo
delización y a los gu~ones en vista de la salud para todos); 

- promover la inclusión del proceso gestor para el desarrollo sa
nitario nacional en los programas de formación y de ense
ñanza; 

- reforzar los vínculos entre la asistencia sanitaria y los servi
cios afines. 

Se recomendó que estos puntos fueran sometidos a examen por 
la 32 sesión del Comité Reg~onal para Europa en 1982, y por la Con
ferencia Europea sobre la Planificación y la Gestión Sanitaria en 
1984, así como: 

- La investigación, el desarrollo y la formación de la aplicación 
del proceso gestor para el desarrollo sanitario nacional; 

- los métodos nuevos aplicables al proceso gestor para el desarro
llo sanitar~o nacional; 

- los resultados de los estudios comparados sobre la aplicación 
del proceso gestor para el desarrollo sanitario nacional; 

- el refuerzo de los centros de desarrollo sanitario a escala na
cional y regional; 

- el examen de las directrices aplicables al proceso gestor para 
el desarrollo sanitario nacional, específicamente aplicables en 
varios países. 
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Conferencia sobre accidentes en carretera 
en los países en desarrollo 

México, 9-13 de noviembre de 1981 

INFORME - RESUMEN 
l. Introducción 

IRP/ADR 204(Sl 
0366E 

3 febrero 1982 
Original: Inglés 

Desde la XIX Asamblea Mund~al de la Salud, que se celebró en 
1966, la OMS se preocupa cada vez más de la importancia para la 
salud pública de los accidentes en carretera. Al principio, el programa 
de la Organización fue principalmente orientado hacia las regiones 
industrializadas del mundo. El crecimiento desmesurado del proble
ma en los países en desarrollo ha conducido, sin embargo, a esta
blecer, en 1976, un programa mundial encargado de coordinar y de 
estimular las actividades regionales, en particular en los países en 
desarrollo. La organización de la conferencia constituye un suceso 
importante en el cuadro del programa. Ha reunido a más de 130 par
ticipantes de una cincuentena de países, que pertenecían a diversos 
servicios de los sectores público y privado, y representaban a una 
vasta gama de disciplinas en relación con los transportes y la salud 
pública. Sus objetivos pueden ser descritos como sigue: estudiar la 
naturaleza del problema planteado por los accidentes en carretera 
en los países en desarrollo, desde una óptica de salud pública y de 
prevención, y examinar en qué medida los políticos y los programas 
de los países industriaHzados podrían ayudar a los países en desarro
llo, a formular y a poner en marcha las contramedidas deseadas. 

Con anterioridad a la reunión se distribuyó a los participantes 
un documento de fondo titulado «Principales problemas de seguri
dad vial» que recopilaba los datos disponibles y los resultados de las 
investigaciones a escala mundial. Las primeras sesiones se inspiraron 
en dos documentos, consagrados respectivamente a las consecuencias 
que pueden extraerse de las actividades ligadas a la seguridad vial 
en los países industrializados y a la situación en los países en des-



1054 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD 

arrollo, con la gama, tan diferente y a veces más vasta, de los pro
blemas que allí se plantean. Los participantes se reunieron, a menu
do, en grupos reducidos de trabajo, para examinar una sucesión de 
temas especiales y formular recomendaciones tratando de definir los 
programas prioritarios, tanto a nivel nacional como internacional. 

2. Discusión y conclusiones 

2.1 GENERALIDADES 

Ultimando sus recomendaciones generales, la conferencia tuvo en 
cuenta la posición de cada uno de los países, en cuanto a la natura
leza y la extensión de los problemas ligados a los accidentes de circu· 
lación en carretera. Si los países pueden aprender unos de otros no 
es menos indispensable que cada uno haga un examen completo de 
sus propios problemas, tenga en cuenta sus propias prioridades, de
termine la amplitud de los recursos necesarios para llevar a cabo 
los programas de prevención de los accidentes y pondere la deman
da en función de las ventajas que pueden esperarse de la puesta en 
marcha de los programas. Los diferentes cuerpos profesionales inte
resados deberían cooperar y colaborar, y, por intermedio de las ins
tituciones en su lugar, justificar el crecimiento de las inversiones en 
los programas de seguridad vial y la creación de un cuadro estructu
ral apropiado para formular los planes y políticas nacionales de se
guridad vial. Estos planes deberían ser objeto de un debate público 
y ser bien comprendidos; sería necesario determinar la demanda de 
personal cualificado y otros recursos limitados que ellos implicarían, 
y evaluar las ventajas económicas y otras susceptibles de derivarse 
de su aplicación. Hay una función clara e importante de la investi
gación aplicada: guiar, vigilar y evaluar las políticas de seguridad 

vial. 

2.2 AsPECTOS PARCIALES 

Los temas generales descritos a continuación constituyeron un 
hilo conductor en el desarrollo de la conferencia, con ocasión de las 
discusiones y de la formulación de las recomendaciones relativas a 

puntos más específicos. 
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Información 

La información es la clave de la evaluac~ón de los problemas en 
el plan nacional. Se recomendó que la OMS y las principales insti
tuciones de asistencia aporten una ayuda técnica y financiera a los 
países en desarrollo, para ayudarles a poner en marcha sistemas de 
recopilación de datos. A pesar de reconocer el papel esencial juga
do por la política en las declaraciones de accidentes, convendría esta
blecer los s~stemas de tal suerte que hubiera un acoplamiento entre 
todas las fuentes de datos pertinentes; los servicios de salud tienen 
una función esencial en este sentido. Es necesaria también mayor in
formación sobre los efectos económicos de los accidentes de circula
ción viaria y sobre su utilización como base de la evaluac~ón de las 
políticas de transporte y de seguridad viaria. 

Organización 

La estructura de los servicios públicos responsables de la formu
lación y de la ejecución de las políticas y de la información sobre los 
efectos debería ser s~mple y no dar lugar a ninguna ambigüedad en 
cuanto a la naturaleza de las responsabilidades ligadas a las acc~ones 
y a los tipos de cooperación puestos en marcha. Se recomendó 
que la seguridad vial sea la primera preocupación de una orga
nización piloto y que los consejos nacionales de la seguridad vial es
tén dotados de poderes ejecutivos y que los recursos convenientes 
sean establecidos. Entre sus funciones, se cHará la creación y la utili
zación de redes de datos y la realización de las investigaciones nece
sarias; los empleados de estos servicios deberían tener una forma
ción suficiente, así como un salario y un prestigio suficiente para 
garantizar su dedicación y su incorruptibilidad. 

Legislación 

La legislación aplicable en la seguridad vial procede en una gran 
parte de un consenso entre los interesados y debe, en consecuencia, 
ser comprensible y aceptable. Los participantes invitaron con insis
tencia a los países que han heredado sistemas legislat~vos ya hechos 
a revisar su legislación en materia de seguridad vial y asegurarse 
que ella conviene en el contexto social y cultural suyo en el momen
to actual. Se sugirió que los tribunales especiales podrían ayudar a 

REVISTA DE SANIDAD. 9-10.-12 



1056 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD 

garantizar la ejecución rápida de las penalizaciones apropiadas cuan
do exista una violación de la seguridad del tráfico y que las autori
dades deberían ser animadas a adoptar una actitud más renovada 
en los dominios de la legislación y de su aplicación; las pruebas so
bre las nuevas nociones deberían ser realizadas en el interior de los 
países que deberían intercambiar sus resultados. 

El acuerdo ONU/ CEE (1975), sobre las condiciones mínimas de la 
expedición y de la validez de los permisos de conducir debería ser 
adoptada en el mundo entero. 

Los problemas de la circulación vial ligados al consumo de alcohol 
y de drogas son considerados como universales, y se recomendó que 
la OMS anime los estudios en ciertos países para evaluarlos; sería 
necesar~o poder disponer de más información sobre las incidencias y 
los efectos del abuso de drogas, y convendría consagrar mayores recur
sos a la identificación y a la exclusión de las personas que tengan 
problemas ligados al consumo de alcohol y drogas. Los instrumentos 
tradicionales de persuasión, por la exhortación y las sanciones, tie
nen un lugar en todas las políticas en materia de seguridad vial, 
pero las autoridades deberían desarrollar con mayor intensidad los 
enfoques económ~cos y culturales: se podría pues demostrar a las 
compañías de transporte que el examen médico preventivo y la for
mación de los conductores podrían producir ventajas comerciales po
sitivas gracias a la mejora de la seguridad. Las multas instantáneas 
ligan directamente la sanción con la infracción; sin embargo, el 
grado de corrupción que hace estragos en ciertos países no es cono
cido; y sería útil el reaUzar un estudio restringido sobre su impor
tancia en el contexto de la seguridad vial. 

Formación y educación 

La transferencia de los métodos pedagógicos entre los países y la 
modificación de los programas de enseñanza deben realizarse con 
prudencia y es necesario tener en cuenta las diferencias de culturas, 
la familiaridad de los cursUlistas con el medio de la carretera, el 
estado de desarrollo de los sistemas pedagógicos de los diversos paí
ses y el comportamiento local de todos los usuarios de la carretera, 
comprendidos los peatones y los animales. El cuadro de la formación 
de los usuarios de la carretera con un comportamiento ligado a una 
seguridad mejor requiere ser mejorado, y la importante población 
cada vez mayor de jóvenes en los países en desarrollo demuestra el 
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interés capital de la educac~ón en seguridad para los jóvenes. La edu
cación debería continuarse durante todo el período preescolar y de 
la escolaridad regular y la formación de los adultos debería tomar 
el relevo. 

La calzada y el vehículo 

Las normas relativas a las autopistas no deberían ser exportadas 
hacia los países en desarrollo sin tener en cuenta sus efectos proba
bles sobre la seguridad en carretera. Se recomendó una mayor in
vestigación para distinguir entre ciertas categorías de usuarios de 
la carretera; sería conveniente poder controlar rigurosamente el 
desarrollo de las calzadas y las partes de éstas que deben cederse a 
las actividades peatonales. Se sugirió que podría ser completamente 
rentable, a corto plazo, invertir en medidas ambientales relativamen
te simples, en la medida en que el comportamiento de los usuarios 
de la carretera en los países en desarrollo les afectase; el potencial 
de estas medidas está ampliamente inexplorado y se recomendó que 
las organizaciones internacionales concedan a esta cuestión una ele
vada prioridad. Para ciertos vehículos se recomendó la utilización 
obligatoria de cinturones de seguridad para todos los ocupantes, así 
como el recurso a ciertas medidas de protección simples; cuyo gran 
interés sobre el plano de la seguridad fue demostrado claramente. 
Se citará, por ejemplo, el uso de cascos protectores e indumentaria 
llamativa para los motociclistas. Numerosos países en desarrollo no 
fabrican vehículos por lo que su intervención en cuanto a las prio
ridades locales en materia de seguridad hay que considerarla total
mente; se citará en este supuesto la protección de los peatones, etc.; 
la adopc~ón de un código internacional para la construcción de auto
móviles podría ser un medio para este fin. 

Cooperación internacional 

Todos los participantes deseaban que las numerosas ideas y su
gerencias presentadas y examinadas ayuden a la OMS y a otras or
ganizaciones influyentes a luchar contra el tributo creciente sin 
cesar de muertos y heridos en los accidentes en carretera. Ellos espe
ran de las OMS que traduzcan las recomendaciones de la conferen
c~a en principios directivos, destinados para uso interno, así como 
en las negociaciones con otras organizaciones internacionales y na-
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cionales. Los participantes piden a estas organizaciones que usen su 
prestigio y sus recursos para sostener las iniciativas en materia de 
seguridad v¡al; concentrando su esfuerzo sobre las cuestiones evo
cadas en el curso de la conferencia y presentando el mayor interés 
para la mayoría; promover y armonizar los métodos de medida y de 
acopio de datos y favorecer la creación de consejos nacionales de se
guridad vial. Se recomendó vigorosamente que las Naciones Unidas 
establezcan un «Año Internacional de la Seguridad Vial» para sen
sibilizar al mundo entero en este problema y dar una referencia a los 
programas y actividades en el plano nacional. 
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Fallecimiento del doctor A. H. Taba. (Comunicado OMS/17. 8 de julio 
de 1982J 

El doctor Halfdan Mahler, director general de la OMS, tiene el 
pesar de anunciar el fallecimiento ocurrido hoy en Ginebra del doc
tor A. H. Taba, director regional de la OMS para el Mediterráneo 
Oriental desde 1957. 

Nacido en Teherán (Irán), en 1912, el doctor Abdol Hossein Taba 
estudió medicina en la Universidad de Birmingham (Reino Unido). 
Fue igualmente titular de los diplomas posuniversitarios de medici
na y cirugía, concedidos por las Universidades de Londres y París. 

El doctor Taba fue director general de la Salud de Irán y presi
dente honorario del Departamento de Relaciones Internacionales para 
las cuestiones de salud de su país. Miembro del Comlté de la Salud 
de la Organización de los Servicios Sociales y del Consejo Supre
mo de la Salud en Teherán, fue miembro en el Parlamento iraní 
de 1946 a 1951, de donde fue elegido presidente de la Comisión de la 
Salud. 

Jefe de la delegación iraní en la tercera, cuarta y quinta Asam
blea Mundial de la Salud en Ginebra, el doctor Taba fue igualmente 
vicepresidente de la cuarta Asamblea Mundial de la Salud y de la 
décima sesión del Consejo ejecutivo de la OMS. 

El doctor Taba entró en la OMS en agosto de 1952 como director 
regional adjunto y fue en enero de 1957 cuando el Consejo ejecutivo 
de la OMS le nombró por primera vez, y para un período de cinco 
años, director regional de la Oficina situada en Alejandría (Egipto). 
Desde entonces, los Estados miembros de la región, así como el Con
sejo ejecutlvo de la OMS no cesaron de manifestarle su confianza y 
su mandato fue renovado cuatro veces por un período de cinco años. 

El doctor Taba debía jubilarse en la OMS al final de este verano. 
Con esta ocasión, la setenta sesión del Consejo ejecutivo reunido en 
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Ginebra en mayo de 1982 le rindió un homenaje especial adoptando 
una resolución en la cual le expresaban su reconocimiento por los 
servicios prestados a la Organización Mundial de la Salud, así como 
por haber consagrado su vida entera a la causa de la salud ~nter
nacional, recordando especialmente los veinticinco años durante los 
cuales cumplió las funciones de director regional para el Mediterrá
neo Oriental. El Consejo expresó igualmente su gratitud al doctor 
Taba por los eminentes servicios que rindió en el curso de su larga 
carrera a los países del Mediterráneo Or~ental y a la Organización 
en su conjunto y le concedió el título de director regional honorario 
de la Organización Mundial de la Salud. 

El doctor Taba publicó numerosos artículos en la prensa médica 
sobre diferentes aspectos de la administración sanitaria, de la ense
ñanza médica y de la cirugía, su especialidad. Fue miembro del Co
legio de Médicos y Cirujanos del Pakistán y recibió el diploma de mé
dico honorario de su Alma-Mater, la Universidad de Birmingham. 

La prevención de las cardiopatías coronarias. Una acc~on global po

dría procurar ventajas considerables. (Comunicado OMS/ 18. 9 de 
julio de 1982.) 

A pesar de los progresos r egistrados en medicina, las cardiopa
tías coronarias son la causa principal del fallecimiento en los países 
desarrollados. Las tasas son muy variables. En ciertos países (por ej em
plo, Bélgica, Estados Unidos y Japón) están descendiendo. En otros luga
res (por ejemplo, en varios países europeos y en ciertos países en vía 
de desarrollo) estas tasas aumentan rápidamente. Estas diferencias 
y variaciones son, entre otras cosas, el reflejo de diferentes modos 
de vida, demostrando así un vasto potencial de prevención. 

La OMS convocó a un grupo de eminentes cardiólogos y epide
miólogos de doce países que se reunieron en Ginebra, desde el 30 de 
noviembre al 8 de diciembre de 1981. Su informe, que contiene reco
mendaciones sobre la prevención de las cardiopatías coronarias, aca
ba de salir de prensa (1l. Si bien reconoce que la incertidumbre se 
basa en varios dominios importantes, el Comité ha podido identifi
car varias medidas preventivas, que con respecto a los conocimientos 

{1) Prevention of coronary Heart Disease. Informe de un Comité OMS de exper
tos. S¡3rie de Informes Técnicos núm. 678, Ginebra <precio francos suizos, 5l. En 
inglés solamente ; la versión francesa aparecerá en una fecha posterior. 
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actuales ofrecen suficiente seguridad y una gran probabilidad de 
éxito para justificar una acci.ón inmediata. En el pasado, las pruebas 
tan concluyentes condujeron a decisiones importantes en el dominio 
de la salud pública, por ejemplo, las medidas tomadas para luchar 
contra la polución atmosférica, para mejorar la higiene y para for
mular las directrices relativas a una alimentación sana. Las políticas 
de la salud púbHca deben ser elaboradas sobre la base de conoci
mientos lo mejor documentados posible. 

Importancia de una acción global 

El informe acentúa la necesidad de cambios en el seno de las po
blaciones tomadas en su conjunto. Estas enfermedades son enferme
dades de masa, por consecuencia es esencial abordar la prevención 
de forma global, o sea, tomando al conjunto de una población. En 
los países de alta incidencia de cardiopatías coronarias, los niveles de 
los principales factores de r~esgo son muy elevados en la mayoría de 
los individuos; y la mayor parte de las cardiopatías coronarias se 
producen en los numerosos sujetos con riesgo <<medio" y no entre las 
escasas personas con riesgo excepcionalmente elevado (por ejemplo, 
tasas muy elevadas de colesterol o hipertensión, o diabetes). Lo que 
es necesario es tender hacia una normalidad mayor del conjunto de 
la distribución y de las medias ae los factores de riesgo. Estos cam
bios, incluso, relativamente menores, efectuados en las poblaciones 
enteras, podrían acarrear ventajas considerables. 

Se estiman que existen relaciones causales entre la forma de ali
mentarse, las tasas de colesterol en sangre y las cardiopatías coro
narias. Las poblaciones con alta incidencia están, pues, comprometi
das a modificar gradualmente su forma de aUmentarse, con el fin 
de rebajar sus tasas medias de colesterol en sangre y de acercarlas 
a las tasas registradas en los países en donde las cardiopatías son 
escasas. Es particularmente importante, con este fin, reducir la canti
dad de grasas saturadas (2) en la ración alimenticia, y de conseguir 
una mayor proporción de energía de origen vegetal. 

(2) Grasa sa.tttrada: Grasa cuya constitución química es tal que no puede absor
ber hidrógeno. Se trata generalmente de grasas sólidas de origen animal, tales como 
las que se encuentran en la leche, la mantequilla, la carne, etc. Una alimentación 
rica en grasas saturadas tiende a elevar la tasa de colesterol en sangre. A veces 
se limita el consumo con el fin de atenuar •al peligro presentado por los residuos 
grasientos en los vasos sanguíneos. 

Grasa insaturada: Grasa cuyas moléculas poseen uno o varios dobles enlaces, lo 
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Los trabajos recientes sugieren que las grasas poli~nsaturadas po, 
drían disminuir el riesgo de trombosis; sin embargo, las pruebas re
cogidas hasta ahora no justifican que se recomiende globalmente un 
consumo creciente de grasas poliinsaturadas (incluso, si las grasas 
poliinsaturadas pueden ser utUizadas para compensar parcialmente 
la disminución de las grasas saturadas en la alimentación). 

Sal y tabaco 

Una disminución progresiva del consumo medio de sal podría 
acarrear una baja de la presión sanguínea media, esto que tendría, por 
consecuencia, una disminución s~n peligro, poco costosa, e impor
tante de las cardiopatías coronarias y del empleo de los medicamen
tos contra la hipertensión. La lucha contra la obesidad y el consumo 
excesivo de alcohol en la población puede también contribuir a re
bajar la presión sanguínea. 

El tabaquismo contribuye de manera importante a las cardiopa
tías coronarias, y es esencial el llegar a considerar como normal el 
hecho de no fumar. En lo que concierne a las cardiopatías coronarias, 
los conocimientos actuales no reconocen ninguna ventaja a los ciga
rrillos llamados «más seguros,. 

La obesidad en una población tiene una relación con el gasto 
anormalmente débil de energía. Hacer regularmente ejercicio podría 
contribuir a la disminución de la obesidad y atenuar otros factores 
importantes de riesgo. 

El informe de la OMS subraya que son necesarias estrategias na
cionales para realizar estos objetivos, estrategias que deberían poner 
el acento sobre la prevención entre los jóvenes. Todas las secciones 
de la colectividad deberán estar implicadas -servicios médicos, go
biernos, escuelas, organizaciones comunitarias, agricultura, industria 
alimentaria y medios de comunicación. Cada país debería elaborar 
un plan de acción. Serán necesarios sistemas de información: cada 
país debería conocer las modificaciones que se producen en las tasas 
de mortalidad y de incidencia de las cardiopatías coronadas, en la 
forma de alimentación nacional y en los niveles de los factores de 
riesgo presentes en la población. 

que la capacita .para absorber más hidrógeno. Las grasas monoinsaturadas, tales 
como el aceite de oliva, no tienen más que un solo enlace doble nos otros son sim
ples) y parecen no tener nada más que un pequeño efecto sobre las tasas de coles
terol. Las grasas poliinsaturadas, tales como el aceite de maíz y de cártamo, poseen 
dobles enlaces o más por molécula y tienden a rebajar el colesterol sanguíneo. 
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Sería necesario, igualmente, conocer mejor cómo mejorar los co
nocimientos y la comprensión del público y cuáles son las influencias 
y las dificultades que provocan las modificaciones que conviene apor
tar al comportamiento. 

En fin, el informe OMS indica que, en los países en desarrollo, 
las cardiopatías coronarias amenazan con propagarse a medida que 
progresa el desarrollo socioeconómico. Es esenciaL elaborar políti
cas sobre la nutrición, la lucha antitabaco y una información sobre 
los riesgos de la vida sedentar~a y la obesidad, si se quiere evitar 
que los esquemas de los factores de riesgo, característicos en los paí
ses desarrollados, se reproduzcan en el tercer mundo, y provoquen un 
incremento masivo de las cardiopatías coronarias. 

La XXXII Sesión del Comité Regional se abrió en la Oficina Regional. 
(Comunicado de Prensa EUR0/12/82. EUR/RC32. Copenhague, 27 
de septiembre de 1982.l 

La XXXII sesión del Comité Regional de Europa se inauguró en la 
sede de la Oficina Regional. Es la primera vez desde 1972 que los admi
nistradores europeos de la salud se reúnen así al nivel más alto, en la 
capital danesa. 

De acuerdo con una recomendación del Comité, la Oficina Regio
nal debería acoger, un año sí otro no, a la sesión de este organismo. 

El profesor L. Mecklinger, ministro de Sanidad de la República 
Democrática Alemana, abrió la sesión, en su calidad de presidente 
de la sesión del último año. Recordó la determinación de la Organi
zación de trabajar, con el fin de que se consigan las metas fijadas 
para el año 2000. Este objetivo de la salud para todos, de aquí al 
año 2000, no será, sin embargo, posible si la paz no se mantiene en el 
mundo, y la OMS tiene el deber de no descuidar ningún esfuerzo para 
obtener este resultado. 

En su alocución, madame Britta Schall Holberg, ministra del Inte
rior de Dinamarca, declaró que los gobiernos y las organizaciones no 
podrían, ellos solos, triunfar en esta ambiciosa tarea que constituye 
«el objetivo salud 2000". Corresponde a los individuos de manera esen
cial esta tarea, teniendo en cuenta sus derechos y responsab~lidades. 
Sin esto, los progresos serían muy lentos por las dificultades económi
cas con que se encuentran enfrentados ahora todos los países de la 
región europea. 
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M. E. Weidekamp, alcalde de Copenhague, deseó la bienvenida a 
los participantes, en nombre del Consejo Municipal. Recordó que ha
bía presidido el Comité Municipal de Planificación cuando la OMS 
eligió Copenhague para instalar allí su Oficina Regional de Europa 
en 1957. 

El doctor H. Mahler, director general de la OMS, puso en guar
dia contra el peligro de transformar la sociedad de la abundancia 
que conoce Europa en una sociedad en declive de consumo médico 
sin discernimiento. «La salud", dijo, «ha llegado a significar el acceso 
a las ventajas materiales que ofrece la med~cina, sin que se piense 
verdaderamente en las consecuencias y en la posibilidad de recurrir 
a otras soluciones sensatas. No se trata aquí de criticar una vez más 
la tecnología médica, se trata de colocarla en su perspectiva justa. 

En el momento actual, se ha acentuado en demasía la cantidad y 
demasiado poco la calidad, y deseo decir con esto la calidad que se 
obtiene con medidas muy selectivas cuya eficacia ha sido demostra
da». «Es, sobre todo", señaló, «a los individuos mismos a quienes co
rresponde luchar por su salud y a nosotros nos incumbe la tarea de 
ofrecerles los conocimientos y el valor necesarios a este efecto». 

El doctor Leo A. Kaprio, director regional de la OMS para Europa, 
tomó la palabra para evocar la estrategia de la región en v~sta de la 
instauración de la salud para todos, de aquí al año 2000, cuestión 
que debería ser objeto de discusiones profundas durante la sesión. 
«Sabemos que, salvo una guerra nuclear, declaró, «Europa tiene la 
posibilidad de llegar, de aquí al año 2000, a una esperanza de vida 
media de ochenta años para su población. Pero no es suficiente vivir 
mucho tiempo. Con ocasión de la Asamblea Mundial de las Naciones 
Unidas sobre el envejecimiento y la adopción del lema "Dar vida a 
la vejez" para la Jornada Mundial de la Salud, he hablado este año, 
en varias ocasiones de la calidad de vida. Esto es importante, por su
puesto, para todos los grupos de edad, pero más aún para los indivi
duos que tienen de sesenta a noventa años o por encima de esta edad 
y cuyo número va creciendo, a pesar de que su voz no se haga oír en 
el plano político." 

«Si conseguimos vivir en paz los unos con los otros, Europa ante 
todo", añadió, ''Y el mundo a continuación, deberán adaptarse a un 
nuevo tipo de distribución demográfica atribuible en parte al éxito 
conseguido por los trabajadores de salud pública y por sus predece
sores en esta vía desde hace un centenar de aíi.os. La existenc~a de 
una población envejecida será un hecho constantemente presente 
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en nuestro trabajo en el curso de los años venideros. Pero sin "jóve
nes" no podría haber "viejos" y nos es necesario, por consiguiente, 
ocuparnos de los problemas que plantean las madres y sus recién 
nacidos, los jóvenes, el paro y la salud, la mejora de la salud de todos 
los seres humanos, y, principalmente, la creación de un medio más 
saludable en el cual la sociedad pueda desarrollarse y sobrevivir para 
producir y crear.•• 

Los treinta y tres Estados miembros de la región europea de la 
OMS estuvieron representados en esta sesión durante seis días, y 
a ella asistieron igualmente representantes de otros organismos 
de las Naciones Unidas y organizaciones intergubernamentales y 
no gubernamentales. Fuera de la región europea de la OMS, dos 
miembros de la Comisión Económica de las Naciones Unidas para Eu
ropa, a saber, Canadá y los Estados Un~dos de América enviaron ob
servadores. 

Conforme a los procedimientos recientemente establecidos de pre
supuestos bienales del programa esta treinta y dos sesión del Comité 
regional estará esencialmente consagrada a examinar las proposi
ciones de presupuesto programado para 1984-1985. Este año, el pro
yecto de presupuesto programa contiene igualmente las proposicio
nes del programa extendidas a seis años. Estas proposiciones están 
basadas en los principios directivos enunciados en la estrategia re
gional en vista de la salud para todos de aquí al año 2000 y sobre 
las opiniones formuladas por los gobiernos de los Estados miembros 
a propósito de consultas intensivas. 

El estudio del ~nforme del doctor Kaprio, sobre la actividad de la 
OMS, en la región europea en 1981, ocupa igualmente un lugar im
portante en el orden del día del Comité. Esto conducirá, por otra par
te, a examinar los trabajos del Comité Consultivo Europeo de la In
vestigación Médica en 1981, y un informe sobre la puesta en marcha 
de la estrategia regional en vista de la salud para todos de aquí al 
año 2000, y, en particular, sobre los recursos disponibles a este efecto. 

El Comité será, ~gualmente, llamado a discutir los progresos lo
grados, a nivel regional, en la aplicación de las resoluciones de la 
Asamblea Mundial de la Salud, concernientes a la alimentación de 
los lactantes y de los niños, después de un estudio efectuado en todos 
los Estados miembros sobre las medidas tomadas para asegurar el 
respeto a las disposiciones del Código Internacional de Comercia
lización de los sustitutos de la leche materna. Este Comité será in
formado de los resultados ofrecidos por la OMS en la resolución 
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WHA34,38 de la Asamblea Mundial de la Salud, sobre: «La función 
de los médicos y otro personal de salud en la conservación y la pro
moción de la paz como factor que favorece la instauración de la sa
lud para todos.» Otras resoluciones adoptadas en 1982 por la Asam
blea Mundial de la Salud y por el Consejo Ejecutivo, que tienen 
interés para la región, serán igualmente estudiadas. 

En el curso de su discusión del año último, sobre el programa de 
política y de gesttón farmacéuticas, el Comité se hizo cargo de un 
informe sobre un estudio de la posibilidad relativa de plantear un 
sistema de evaluación científica de los medicamentos, y, en el cuadro 
de la colaboración técnlca con los organismos de las Naciones Uni
das, las informaciones le serán presentadas sobre las activldades que 
se establezcan después del Año Internacional de las Personas Dismi
nuidas, la reciente Asamblea Mundial sobre la Vejez y ciertos aspec
tos de la salubridad del medio referente, sobre todo, a la salud de 
los trabajadores. 

Las discusiones técnicas de esta sesión tendrán por lema «La pla
nificación y la gestión de los servlcios de salud ... 

El Comité procedió a la elección de su oficina, que está compues
ta como sigue: 

- Presidente. 
- Vicepresidente. 
- Vicepresidente. 
-Portavoz. 
- Presidente de las discusiones técnicas. 

Lugar de la reunión 
Organlzation mondiale de la Santé 
Bureau Regional de I'Europe 
Scherfigsvej 8 
2100 Copenhague o 
Dinamarca. 
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Tratamiento de la malnutrición proteinoenergética grave. Ginebra, Organi
zación Mundial de la Salud, 1982. ISNB 92 4 354159 5, 51 pp. Precio: 8 fran
cos suizos. Publicado también en francés y en inglés. En España: Librerías 
Díaz de Santos y Comercial Atheneum. 

Este manual tiene por objeto ofrecer algunas orientaciones sencillas para 
tratar la malnutrición proteinoenergética <MPEJ grave. A pesar de los pro
gresos realizados en este campo, los niños qua presentan formas graves de 
marasmo, kwashiorkor y kwashiorkor marásmico siguen muriendo en una 
elevada proporción de casos, incluso en el hospital. Esta situación es inacep
table teniendo en cuenta los conocimientos actuales. Es de esperar que este 
manual, en el que se describen con la mayor claridad posible los principios 
del tratamiento, haciéndolos accesibles al personal sanitario de nivel medio, 
contribuya eficazmente a reducir la mortalidad causada por la MPE y a logra!' 
un restablecimiento más rápido de los enfermos. 

El manual, redactado con la mayor sencillez, contiene instrucciones claras 
sobre tratamiento de los enfermos graves, la rehabilitación nutricional, los 
estados patológicos asociados y las complicaciones, las medidas que hay 
que tomar con los pacientes que no responden al tratamiento, la atención de 
enfermería de los niños malnutridos, el tratamiento de los trastornos mentales 
y psicológicos en la MPE, el alta de los enfermos y la vigilancia ulterior de 
los mismos. Los anexos contienen un gran volumen de información técnica 
detallada. 

Aunque a los niños con una malnutrición grave se les suele tratar en el 
hospital, este manual está concebido para que también resulte útil en otros 
entornos. 

SoMMER, A.: Diagnóstico y tratamiento de la xeroftalmía. Manual destinado 
a personal de primera linea, 2: edición. Organización Mundial da la Sa
lud, 1982, 84 pp. ISBN 92 4 254 162 l. Precio: 10 francos suizos. En España: 
Librerías Díaz de Santos y Comercial Atheneum. 

En muchos países en desarrollo, la xeroftalmía sigue siendo la principal 
causa de ceguera en los niños. Consciente de la gravedad de la situación, 
la XXV Asamblea Mundial de la Salud insistió, en 1972, en que se inten-
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sificaran las actividades susceptibles de prevenir los casos evitables de ce
guera, de la que la xeroftalmía se considera hoy como una de las tres causas 
principales. 

Publicada en 1978 la primera edición de este manual, se preparó para 
tener en cuenta los puntos de vista expresados por diferentes organismos y 
gobiernos que habrán subrayado la necesidad de establecer una guía prác
tica y sencilla para los clínicos, enfermeras y administradores sanitarios que 
se ocupan de la prevención de esta enfermedad. Los progresos recientes de 
los conocimientos sobre las manifestaciones clínicas, la patogenia, la epide
miología y el tratamiento de la xeroftalmía han hecho revisar la clasificación 
de la enfermedad, los criterios de prevalencia utilizados para determinar en 
qué condiciones constituye un problema importante de salud pública y los 
esquemas terapéuticos recomendados, por lo que ha sido necesario revisar el 
manual y publicar esta segunda edición. 

RosE, G. A.; BLACKBURN, H.; GrLLUM, R. F., y PRINEAS, R. J.: Métodos de en
cuesta sobre enfermedades cardiovasculares (2.' edic.l. Serie de Monogra
fías de la OMS, núm. 56. Ginebra, 1982. ISBN 92 4 340056 8, 20B pp. Precio: 
22 francos suizos. En España: Librerías Díaz de Santos y Comercial 
Atheneum. 

La primera edición de Métodos de encuesta sobre enfermedades cardio
vasculares, publicada en 1969, contribuyó significativamente a la normaliza
ción de las metodologías utilizadas en los estudios epidemiológicos en todo el 
mundo. Ha sido empleada en la preparación de protocolos y manuales prác
ticos para diferentes estudios y como libro de texto en curso de formación. 
La mayor parte de los investigadores interesados en la epidemiología y la 
prevención de las enfermedades cardiovasculares conocen esta publicación. 

En la actualidad, las enfermedades cardiovasculares ocupan el primer lugar 
como causa de muerte prematura en los países industrializados, presentándose 
en los grupos de edades en los que es más elevada la productividad y son 
máximas las responsabilida des sociales y familiares. Es probable que los países 
en desarrollo se vean expuestos a una experiencia análoga en el curso de su 
desarrollo socioeconómico. Hay, sin embargo, medidas utilizables en la pre
vención de esas enfermedades y en la lucha contra las mismas. La epidemia 
de cardiopatías existente en los países industrializados no es, pues, una conse
cuencia inevitable del desarrollo económico. Puede y debe evitarse con 
medidas preventivas apropiadas y oportunas, que favorecerán, en vez de 
dificultar, el progreso económico y tecnológico, contribuyendo así claramente 
a la consecución de la meta de salud para todos en el año 2000. 

Este reto está siendo reconocido en la mayoría de los países por los car
diólogos y clínicos, así como por las autoridades responsables de la salud pú
blica. Va en aumento la demanda del conocimiento de los métodos preventivos 
y epidemiológicos, creándose también oportunidades de formación. 

Por todo ello, la Organización Mundial de la Salud y los Consejos Cien
tíficos de la Sociedad y Federación Internacional de Cardiología convinieron 
en que sería oportuna la publicación de una nueva edición de esta monogra-
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fía. La finalidad era poner al día la información sobre la técnica a base de la 
experiencia recogida en las múltiples encuestas epidemiológicas llevadas a 
cabo durante el último decenio. Para alcanzar este objetivo se estimó apro
piado aumentar el número de autores, solicitando la contribución de otros 
expertos además de los autores del primer texto . La Organización Mundial de 
la Salud está en deuda con los doctores H. Blackburn, G. A. Rose, R. Gillum 
y R. Prineas por su entusiasta aceptación de la tarea de revisar la monografía 
y preparar esta nueva edición. 

El envejecimiento neuronal y sus relaciones con la patología neurológica 
hunwna. Serie de informes Técnicos, núm. 665. Organización Mundial de 
la Salud, Ginebra. 1981. ISBN 92 4 320665 6, 91 pp. Precio: 6 francos suizos . 
En España: Librerías Díaz de Santos y Comercial Atheneum. 

Sin duda uno de los aspectos más notables del siglo xx es el aumento de 
duración de la vida humana, tanto en los países industrializados como en los 
que están en desarrollo. Este aumento se debe a varios factores, por ejemplo, 
mejores medios clínicos y farmacológicos para combatir las enfermedades 
infecciosas, mejor saneamiento y progresos de la nutrición. Sin embargo, un 
cambio demográfico tan importante -en los ochenta años últimos la espe
ranza de vida en los países industrializados ha aumentado un 50 por lOO, 

con un incremento concomitante de 20 por lOO a 40 por lOO en el número 
de individuos mayores de sesenta y cinco afí.os- produce también considera
bles tensiones sociales. La cantidad de personas mayores de sesenta y cinco 
años continuará aumentando si se llegan a curar el cáncer y las diversas 
enfermedades vasculares. En esas condiciones aumentarían proporcionalmen
te las afecciones relacionadas con la vejez, por ejemplo, la pérdida de las fun
ciones cerebrales superiores (definida como decadencia intelectual asociada 
con la desintegración de la personalidad). 

En consecuencia, el envejecimiento saludable es un problema que se plan
tea tanto al individuo cuanto a la sociedad, y como todas las actividades no 
mismo del intelecto que del comportamiento) están coordinadas e integradas 
por el sistema nervioso, el envejecimiento neuronal debe ser el aspecto esen
cial de este fenómeno biológico. 

La neurona difiere de todas las demás células humanas en que, al nacer, 
un niño posee su dotación total de neuronas que no pueden reemplazarse al 
sobrevenir pérdidas. Por tanto, la mayoría de las neuronas deben durar toda 
la vida para asegurar la eficiencia funcional. 

Las recientes investigaciones han aumentado nuestro conocimiento de 
los procesos relacionados con el envejecimiento neuronal, especialmente con 
respecto a la proliferación sostenida de las células de neuroglia, en par
ticular los astrocitos; también se sabe más acerca de los cambios inmu
nológicos que acompañan al envejecimiento, sobre todo el desarrollo de 
anticuerpos circulatorios reac tivo-encefálicos. Tal vez el fenómeno más 
importante es el cambio de la plasticidad neuronal (adaptación) en rela
ción con la edad, que puede también ser responsable de la distorsión y 
pérdida de sensaciones y percepciones en la vejez. 



1070 LIBROS 

Toda degradación importante de los sentidos: la vista, el oído, el gusto, 
el olfato y el tacto, puede tener enorme influencia sobre la adaptación 
física, psicológica y social. Los fenómenos moleculares del envejecimiento 
neuronal provocan cambios del funcionamiento psicomotor; por ejemplo, 
mayores tiempos de reacción, disminución de la velocidad y la precisión 
de los movimientos, integración defectuosa de las actividades, esos cam
bios constituyen una parte considerable de los patrones de conducta aso
ciados con el envejecimiento. Asimismo puede haber importantes factores 
relacionados con el sexo. Por ejemplo, en los seres humanos el individuo 
de sexo masculino es más sensible a las enfermedades a juzgar por su 
mortalidad, debida a una amplia gama de afecciones. No obstante, la de
mencia senil es más común en las mujeres, aunque se presenta en edad 
más avanzada. 

El programa de neurociencias de la OMS se propone fomentar, me
diante la colaboración internacional, investigaciones sobre los mecanismos 
del envejecimiento neuronal y buscar métodos de mejorar su tratamiento 
clínico y psicosocial. La sociedad y la familia deben considerar el enve
jecimiento como un acontecimiento fascinante y apasionante de la vida 
humana y no debe permitirse que los viejos mueran solitarios e incom
prendidos. 

El presente Grupo de Estudio se ha fijado como objetivo principal la 
revisión de recientes adelantos de las ciencias neurológicas con el fin de 
enriquecer nuestros conocimientos sobre el envejecimiento neuronal y las 
afecciones neurológicas que acompañan a la vejez. 

En el presente informe se resumen los efectos conocidos del envejeci
miento sobre sencillos sistemas morfológicos, fisiológicos y bioquímicos, 
así como los aspectos generales sociales, psicológicos y de comportamiento 
de la edad avanzada. Se ofrece a continuación un examen detallado de 
los aspectos clínicos de la enfermedad neurológica más común que se aso
cia con el envejecimiento, a saber: la demencia senil del tipo Alzheimer 
CDAJ. Se describen luego nuevas técnicas para estudiar el metabolismo 
encefálico, en particular sistemas de modelos. Se examinan también otras 
entidades neurológicas, en las que se conoce un factor desencadenante, como 
los virus lentos o sustancias químicas. Por último, se considera la posibi
lidad de emplear tratamientos farmacológicos o neuroquirúrgicos. 

OMS/UNICEF: Alimentación del lactante y del nmo pequeño, Organización 
Mundial de la Salud. Publicación en offset. Ginebra, 1981. 

La salud es esencial para la satisfacción de las necesidades humanas 
y para mejorar la calidad de la vida. Las naciones del mundo se han fi
jado la meta de «alcanzar para todos los habitantes del mundo en el 
año 2000 un nivel de salud que les permita tener una vida social y eco
nómicamente productiva». 

Los primeros años de la vida son cruciales para fijar las bases de la 
buena salud. En este momento deben cubrirse ciertas necesidades espe
cíficas biológicas y psicosociales para asegurar la supervivencia y el des-
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arrollo sano del mno y del futuro adulto. Una de estas necesidades vitales 
es la nutrición de la madre y del niño. 

La mala nutrición es hoy el problema más grave y extendido que afecta 
a los niños pequeños; combinado con la infección es la principal causa de 
muerte de millones y es responsable de retrasos del crecimiento y del des
arrollo de muchos, incluso mayores. 

La mala nutrición es más que un problema médico; está relacionado 
con la condición de la familia y de la mujer; tiene raíces sociales, econó
micas y políticas y está estrechamente asociada con la pobreza. Las dife
rencias del estado de salud de las madres y los niños son uno de los indi
cadores más claros de las diferencias en el mundo actual. Cada año mue
ren unos 17 millones de niños m enores el e cinco años, 16,5 de ellos en paises 
en desarrollo. Se necesitan urgentemente esfue1··zos de desarrollo global, 
así como polülcas y p rogramas naciona les especificas para h acer frente 
eficazmen te a este problema. 

Aunque tuvo en cuenta los complejos condicionamientos del p roblema 
de la m ala nutrición, la reunión orgarrlzada conjun tamente por OMS y 
UNICEF, y que tuvo lugar en Ginebra del 9 al 12 de octubr e de 1 979, se 
ocupó de la promoción de la salud de los lactantes y niños pequeños a 
través del mantenimiento de la lactancia al pecho y del resurgimiento de 
su práctica cuando está declinando y con la introducción de alimentos ade
cuados para implementar la lactancia al pecho entre las edades de cuatro 
a seis meses. 

La lactancia al pecho está adecuada de forma ideal a las necesidades 
fisiológicas y psicológicas del niño en todas partes. En circunstancias socio
económicas y ambientales adversas la lactancia al pecho tiene considera
bles ventajas sobre la lactancia artificial a causa de factores tales como 
posible uso de agua contaminada para mezclar el alimento, falta de 
medios para la preparación y almacenaje adecuados de Jos sustitutos de la 
leche materna, el elevado coste en relación con los ingresos que lleva a 
una excesiva dilución de los sustitutivos de la leche materna y falta de in
formación sobre su uso adecuado. En base a la experiencia de sociedades 
tradicionales, parece que muy pocas madres son incapaces de alimentar al 
pecho por razones fisiológicas. En el mundo, en su conjunto, sin embargo, 
gran cantidad de mujeres no amamantan o lo hacen sólo durante un corto 
período de tiempo por razones inherentes a su propia educación y estilo 
de vida, por falta de información y malas interpretaciones, inconvenien
cias, influencia de la publicidad y condiciones de su trabajo y empleo. 

En los países en desarrollo la alimentación al pecho es aún corriente, 
especialmente en las zonas rurales. Sin embargo, en muchos países se han 
observado signos de una reducción que debe ser detenida en interés del 
niño. La disminución de la lactancia materna en algunos países industria
lizados parece ahora que está invirtiéndose y esto debe ser sostenido y apo
yado activamente. 

La lactancia materna cubre las necesidades del niño hasta la edad de 
cuatro a seis meses. A partir de esta edad, sin embargo, dependiendo del 
crecimiento de cada niño, deben introducirse alimentos semisólidos Y des
pués sólidos progresivamente mientras que se continúe la lactancia al 

REVI é TA DE SANIDAD. 9 -10.-13 
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pecho, al mismo tiempo, todo el tiempo posible. La necesitan, alimentos 
especialmente preparados en cantidad y variedad crecientes, hasta que el 
niño pueda comer la dieta regular de la familia; lo que ocurre entre diecio
cho Y treinta meses de edad, dependiendo de la naturaleza de la dieta 
familiar y de los hábitos alimentarios en varias culturas y partes de! 
mundo. 

La mala nutrición es más frecuente durante este período de transición 
que en los primeros cuatro o seis meses, sobre todo, porque las familias 
pueden no darse cuenta de las necesidades especiales del niño o pueden 
no saber cómo preparar alimentos de destete a partir de los productos de 
que disponen localmente o pueden ser demasiado pobres. En muchos lu
gares no pueden seguirse ya hábitos tradicionales de alimentación infan
til, que eran razoblamente satisfactorios por razones tales como urbaniza
ción, nuevos esquemas de estructura familiar, mayores precios de los 
alimentos ricos en nutrientes, y cambios en la forma del trabajo de la 
mujer. 

Algunas mujeres no pueden amamantar. En estos casos deben usarse 
sustitutivos de la leche materna. Estos pueden fabricarse industrialmente 
o prepararse en casa. Como su uso es a veces esencial, ha resultado muy 
difícil evitar su uso excesivo y a veces inadecuado como sustitutos de 
la leche materna cuando la sustitución no es necesaria ni aconsejable. 
Está claro que el uso de sustitutivos de la leche materna no debe pro
mocionarse públicamente. Las formas de venta tienen que cambiarse y 
deberían someterse a la legislación nacional o a normas o reglamenta
ciones u otras medidas adecuadas al país implicado, sean países fabri
cantes, exportadores y/o importadores. El público debería estar . mejor 
informado acerca de las prácticas correctas de alimentación infantil. Las 
familias con ingresos inferiores a un nivel determinado necesitan ayu
da para asegurar que la embarazada y la madre que lacta y el niño tie
nen acceso al alimento que necesitan. El mantenimiento de la lactancia 
materna y la introducción a tiempo de alimentos com,plementarios ade
cuados es una tarea compleja que exige acción de los gobiernos y de 
muchos grupos de sociedad. 

La profunda preocupación que sienten muchas personas, organizaciones 
y gobiernos por el estado de salud y nutrición del niño instó a la OMS y 
al UNICEF a convocar en octubre de 1979 la reunión a que se ha hecho 
referencia antes. Se realizó como parte de los programas que tenían en 
marcha las dos organizaciones sobre la promoción de la lactancia mater
na y la mejora de la nutrición infantil. 

Los participantes fueron representantes de gobiernos, de agencias del 
sistema de Naciones Unidas y organizaciones técnicas, no gubernamenta
les, de la industria de alimentos infantiles y expertos en disciplinas rela
cionadas. Asistieron unos 150 participantes. 

La reunión se desarrolló en sesiones plenarias y en cinco grupos de 
trabajo. Los temas discutidos por los grupos de trabajo constituyen la pri
mera parte de este documento. Las recomendaciones de la reunión se en
cuentran a continuación. 
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Desde la reunión, muchas de las actividades recogidas en las recomen
daciones se han llevado a cabo. El director general de la OMS informó 
sobre ellas a la XXXIII Asamblea Mundial de la Salud de mayo 1980, que 
adoptó la resolución W. H. A. 33, 32, de la que se incluye una copia. 

Entre las muchas recomendaciones de la reunión de octubre, una men
cionada específicamente fue la de las «debería haber un código interna-. 
cional de ventas de fórmulas infantiles y otros productos usados como 
sustitutivos de la leche materna•. Se pidió a la OMS y al UNICEF que «organi
zaran el proceso de su preparación con participación de todos los grupos afec
tados para llegar a una conclusión lo antes posible». 

A comienzos de 1980 la OMS y el UNICEF prepararon un borrador de 
este código internacional y organizaron consultas con las partes implica
das. Después de estas consultas se preparó un segundo borrador que se 
presentó a la XXXIII Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 1980. 
Este borrador también se mandó a todos los Estados miembros y partes 
afectadas solicitando sus comentarios y sugerencias. Un nuevo borrador 
se preparó para presentarlo al Consejo 'Ejecutivo de la OMS en enero de 
1981 y a la XXXIII Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 1981. 

El documento actual se basa en el trabajo básico preparado para la 
reunión conjunta de la OMS/UNICEF de octubre de 1979. Sin embargo, 
muchas cosas han ocurrido desde esta reunión, algunas de las cuales han 
dado lugar a que se hagan cambios en este documento. Todavía se pre
senta en dos partes, pero se ha cambiado sin énfasis. La primera parte 
consiste ahora en los cinco temas de discusión usados en la reunión que 
exponen algunos puntos importantes. 

La segunda parte del documento contiene la información básica rela
cionada con práctica de alimentación infantil. No pretende ser un trata
do científico ni una revisión completa. Se recopiló con la ayuda de exper
tos en los varios campos tratados e intenta estimular nuevos pensamien
tos y discusiones. 

Este documento se publica en su forma actual; a petición popular se 
pensó que sería un impulso útil a reuniones nacionales y a otras activi
dades para trabajadores sanitarios y otros que intenten apoyar y promo
ver la lactancia materna y mejorar la alimentación infantil. 

Guía para una organizacwn espontánea sobre el cáncer. Serie de Informes 
Técnicos, volumen 65. Preparado bajo los ausp1c10s del Programa de 
la UICC, sobre campaña sobre el cáncer y organización por un Comité 
de proyecto especial. Editado por M. A. Wood. 176 pp. Ginebra, 1982. 
Precio: 28 francos suizos/copia (14 dólares USA/copial. Disponible sólo 
en inglés ISBN 92-9018-065- X. Distribuido exclusivamente por Hans 
Huber Publishers, Berna, Suiza. 

Este Informe Técnico de la UICC, recién publicado, cubre por primera 
vez en un volumen todas las principales áreas de interés y la actividad po
tencial para una sociedad nacional del cáncer. 

En los ocho capítulos, dos discuten la contribución que puede hacerse 
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a la asistencia sanitaria por una sociedad voluntaria del cáncer y el al
cance de la investigación sobre cáncer, mientras que otros seis capít,llos 
son guías orientadas a la acción para •Organización~, ·Programas de ser
vicio, bienestar y rehabilitación•, •Programas de educación e información~, 

•Control del hábito de fumar .. , «Relaciones públicas• y «Obtención de 
fondos•. Los apéndices incluyen un borrador de constitución y una lista 
de algunos acontecimientos especiales de obtención de fondos. 

Escrito por un grupo de expertos de siete países miembros, todos con 
antecedentes y experiencia ampliamente diferentes, la orientación tam
bién comprende información obtenida en una serie reciente de talleres 
de la UICC realizados en varios países y regiones sobre organizaciones 
de campañas de cáncer. 

Las orientaciones se han publicado en un formato fácilmente legible 
incluyendo unas listas de control para acción en algunos capítulos y aun
que están escritas en principio para el beneficio de Sociedades de Cáncer, 
recién establecidas o para las que están reorganizándose, la información 
y el consejo contenido proporcionarán nuevos conocimientos y enfoques 
para todas las organizaciones voluntarias de cáncer. Es probable que sea 
una fuente valiosa de referencia para cada sociedad del cáncer oficial. 

Educación del público acerca del cáncer. Investigaciones recientes y pro
gramas en curso. Serie de Informes Técnicos de la UICC, volumen 67. 
Editado por P. Hobbs, 104 pp., Ginebra, 1982. Precio: 20 frs. suizos (lO 

dólares USAJ. Sólo en inglés. Distribuido para la UICC por Hans Huber 
Publishers (76, Langgasstrasse, 3000, Berna 9, Suizal. 

El volumen 67 es el duodécimo de esta serie de trabajos sobre educación 
sanitaria sobre cáncer e investigaciones relacionadas. Es el primero de dos 
volúmenes que se publicaron en 1982. El segundo estará formado por tra
bajos presentados a una conferencia internacional sobre autoexploración 
de la mama, celebrada en Manchester (Inglaterra), en este año. 

Este volumen comprende también tres trabajos relativos al cáncer de 
mama, uno de Estados Unidos, sobre una encuesta de opinión pública, y 
dos del Reino Unido sobre aspectos de la enseñanza sobre autoexplora
ción del seno. 

Dos trabajos sobre la psicología de las comunicaciones sobre cáncer 
enfocan este problema desde ángulos completamente distintos demostran
do la complejidad de la tarea y de diferente países, Gales y Alemania Occi
dental. 

Un trabajo en Bangladesh intenta aplicar la teoría de la educación 
sobre el cáncer al diseño de métodos de enseñanza para comunidades 
rurales. Los problemas generales de las comunicaciones sobre el cáncer en 
las zonas rurales son el tema de dos trabajos, uno relativo a medios muy 
sofisticados, en Estados Unidos, y otro tomando una visión general de la 
situación en los países en desarrollo. 

También tenemos un informe de Alemania Occidental sobre el trabajo 
básico para un programa escolar que mide el conocimiento de los niños 
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sobre el cáncer del que puede diseñarse un programa de enseñanza. En 
el otro extremo del. espectro lla.y un antllisis coste-beneficio de los métodos 
Y materiales de los programas para dejar de l'umar en Estados Unidos. 

Este volumen demu estra de nuevo el enfoque cuidadoso que se consi
dera necesario por los educadores sanitarios y los intentos honestos que 
están realizando para realizar y evaluar su trabajo. 

Proyecto muttidisciplínar io de la UlCC sob re cáncer de m ama. Serie de 
lnl'orm€s Técnicos de la UICC, vol. 69. Informes de los cuatro grupos 
Leeds Castle (1980, 1981, 19B2l. Editado por J. Hayward, 24 pp., 1982. 

Precio: 14 frs. suizos ¡ copia (siete dólares USA/ copial. ISBN: 92-9018-069-2. 
Distribuido exclusivamente por Hans Huber Publishers, Berna, Suiza. 

El cáncer de mama es el centro de innumerables disputas respecto a 
la estrategia para su tratamiento e investigación y hay mucha ¡.,certi
dumbre sobre si hay que poner más énl'asis en la p revención, en la de
tección o en el tratamiento. 

Mumerosos trabaj os se ba.n escrito sobre el tema y se dispone fil.cH
mente de una extensa bibliografía. A pesar de todo este trabajo reali· 
zado en todo el mundo, todavía no hay un acuerdo con autoridad suficiente 
sobre la acció¡l a seguir. 

El objeto del •Proyecto mult.idisciplinario de ltl. UICC sobre cáncer 
de mama», fue realizar una revisión de los estudios actuales y de la. opi
nión sobre ciertos tópicos para tratar de obtener un acuerdo y para idan
llficar Jas áreas en que se cree que sería úlil una futura investigación. 

Para esto se organizaron cuatro reuniones que tuvieron lugar en 1980, 
1981 y 1982. 

Aunque un conjunto de científicos acudieron a las reuniones, se invi
tó también a otros trabajadores a participar en uno u otro grupo cuando 
se pensó que hacia falta algún conocimiento especial. 

Los cuatro grupos fueron pequefíos (no excedieron de 25 personas) 
y se hicieron cuatro informes separados. Dos fueron publicados en The 
New En.ola.n.d J . of Medicine y dos en La.ncet. 

Cada informe resume los puntos de vista de estos grupos distinguidos. 
No se afíade bibllograffa. Los temas de los cuatros grupos fueron: 

l. La epidemiología y la etiología del cáncer de mama. <Informado
res: A. B. Miller, Toronto y R. D. Bulbrook, Londres.) 

2. La asistencia al cáncer de mama avanzado localmente y diseminado. 
(Informadores: S. K. Carter, Palo Alto y R. D. Rubens, Londres.l 

3. La asistencia al cáncer de mama precoz. (Informadores. G. P. Ca
nellos, Boston, S. Hellmann, Boston y U. Veronesi, Milán.l 

4. El cribado Cscreeninol, detección y diagnóstico del cáncer de ma
ma. (Informadores: A. B. Miller, Toronto y R. D. Bulbrook, Lon
dres.l 
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Se creyó útil reunir los informes originales en un volumen. Su repro
ducción en este volumen se ha hecho con permiso de las dos revistas 
antes mencionadas. 

La UICC basará su ayuda a las organizaciones miembros en la infor
mación contenida en este Informe Técnico. 

Se organizarán una discusión basada en estos informes con ocaswn 
del XIII Congreso Internacional sobre Cáncer, con los informadores como 
directores de discusión. 

Evaluación de métodos de tratamiento JI procedi-mientos de diagnóstico en 
cáncer. Serie de Informes Técnicos de la UICC, vol. 70. Por T. B. Gra
ge, G: A. Higgins, S. W . Lagakos, A. B. Millar, R. Peto, S. J . Pocock, 
D. L. Sackett, R. Saracci, E. Van der Schueren y M. Zelen. Editado 
por R. Flamant y C. Fohanno: 156 pp., 1982. Precio: 24 frs. suizos/copia 
(12 dólares USA/copia!. Disponible sólo en inglés. ISBN 92-9018-070-6. 
Distribuido exclusivamente por Hans Huber Publishers, Berna, Suiza. 

El proyecto de la UICC, sobre Ensayos Terapéuticos Controlados, se 
estableció en 1966 con ocasión del 9.° Congresp Internacional Contra el 
Cáncer. El propósito fue estudiar y mantener en revisión los métodos 
de ensayos terapéuticos controlados y realizar una lista de ensayos en 
marcha y de ensayos concluidos pero aún no publicados. 

Para estudiar la metodología de ensayos se estableció un Clomité in
ternacional que comprendía estadísticos y clínicos con experiencia en 
ensayos clínicos. Para recoger información sobre ensayos en marcha se 
mostró una red de miembros corresponsales en todo el mundo. 

Se publicaron cinco ediciones de la lista de ensayos, la última de las 
cuales se imprimió en 1978. Tres de estas ediciones contenían además una 
introducción a los principios y procedimientos de ensayos terapéuticos 
controlados. Esta introducción se amplió con cada edición sucesiva. 

Con el advenimiento del Banco Internacional de Datos de Investiga
ciones sobre el Cáncer CICRDB) de la NCI CUSA), se decidió no continuar 
la publicación de las listas de la UICC y enfocar la atención sobre los 
problemas de metodología, ética y práctica de ensayos terapéuticos con
trolados. 

El Comité sobre Ensayos Terapéuticos Controlados se dividió en sub
grupos, comprendiendo cada uno de ellos miembros del Comité original 
y expertos sobre temas bien definidos. Los secretos de las deliberaciones 
de tres subgrupos se publicaron en dos Informes Técnicos (vol. 36, Gine· 
bra, 1978, y, vol. 59, Ginebra, 1981). 

El Informe Técnico (vol. 70, 1982), revisado aquí, contiene trabajos adi
cionales que se han discutido . El informe contiene los trabajos siguientes: 

l. Experiencia práctica de ensayos al azar sobre cáncer: encuesta 
internacional. 



LIBROS 1077 

2. Los ensayos clínicos controlados al a¡¡,ar en la evaluación del tra
tamiento del cáncer. El dilema y ensayos de pruebas alternativas. 

3. El tamaño del beneficio terapéutico que puede esperarse en un 
ensayo, y sus implicaciones en el diseño y organización del ensayo. 

4. Problemas especiales en la evaluación de resultados en ensayos 
adyuvantes del tratamiento del cáncer. 

5. Criterios metodológicos para la evaluación clínica adecuada de 
una Cnueval prueba diagnóstica. 

6. Evaluación de procedimientos diagnósticos y otras ayudas para la 
atención al paciente. 

7. Algunos aspectos éticos en ensayos clínicos controlados. 
8. Problemas especiales en consentimiento informado. 

Este informe de unas 156 pp. puede obtenerse a través de Hans Huber 
Publishers, al precio de 24 frs. suizos/copia (12 dólares USA/por copial. 

Monografías de la AICC sobre la Evaluación del Riesgo Carcinogénico de 
los Productos Químicos para el hombre, vol. 27: Algunas aminas aro
mátic.as, antraquinonas y compuestos nitrosos y fluoruros inorgáni
cos usados en e•l agua de bebida y en preparaciones dentales. Lyon, 
Agencia Internacional para Investigaciones sobre Cáncer, 1982, 341 pp. 
Precio: 40 frs. suizos. Distribuido para la AIIC por la OMS. En Es
palia: Librerías Díaz de Santos y Comercial Atheneum. 

Este volumen, publicado en abril de 1982, contiene 18 monografías que 
dan las evaluaciones del grupo de trabajo de la AIIC sobre algunas ami
nas aromáticas, antraquinonas y -compuestos nitrosos y fluoruros inor
gánicos usados en el agua de bebida y en preparados dentales. La expo
sición laboral a los compuestos fluorados y la exposición en la población 
general debida a la contaminación del ambiente no se evaluaron y pue
den considerarse en una fecha futura. 

El grupo de trabajo llegó a la conclusión de que había suficiente etVi
dencia de la carcinogenicidad de los siguientes compuestos en anima
les de experimentación: hidrocloruro de ortoanisidina, 4 cloro-orto-fenilen
diamina, para-cresidina, sulfato de 2,4 diaminoanisol, 4,4' tiodianilina, hi
drocloruro de ortotoluidina. Para los restantes compuestos, o la eviden
cia de carcinogenicidad en animales de experimentación era limitada Chi
drocloruro de anilina, 4,4' - metilen bis (N, N dimetilbenzenaminal, 1,5 
naftalen-diamina, 5 nitro-orto-anisidina, 2,3,5 trimetilanilina, 2 aminoan
traquinona, 1 amino 2-metilantraquinona, N nitroso-difenilaminal o los 
datos eran inadecuados para evaluación (para-anisidina, 4 clor-meta-fe
nilendiamina, meta-cresidina, 2,2', 5-5', tetraclorobenzidina, 2,4,6 trimetila
nilina, 2 metil-1-nitroantraquinona, para-nitroso difenilaminal. 

En el caso de fluoruros usados en el agua de bebida y preparaciones 
dentales, el grupo de trabajo llegó a la conclusión de que no había evi-
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dencia de riesgo carcinogénico para las personas, asociado con la fluori
zación del agua de bebida. 

Un apéndice discute los posibles efectos carcinogénicos de los tintes 
para el cabello. 

Monografías de la AIIC sobre la Evaluación del Riesgo Carcinogénico de 
los productos químicos para el hombre, vol. 28: La industria de la 
goma. Lyon, Agencia Internacional para Investigaciones sobre Cáncer, 
1982, 486 pp. Precio : 70 frs. suizos. Distribuido por la OMS para la 
AIIC: En España: Díaz de Santos y Comercial Atheneum. 

Este volumen, publicado en abril de 1982, contiene la evaluación de un 
grupo de trabajo de la AIIC, del riesgo carcinogénico de exposiciones 
laborales en la industria de manufacturas de goma. Es el segundo volumen 
en la serie de monografías de la AIIC en que se consideran mezclas de 
productos químicos que dan como resultado exposiciones complejas. Se 
cubren el sector de manufactura y reparación de neumáticos, el sector 
de mezcla de cables y la fabricación de otros productos de goma (por 
ejemplo, medias, correas, telas engomadas y productos de caucho). Sólo 
se incluyen las exposiciones que suceden en la mezcla elastómeros con 
productos químicos y su consiguiente conversión en productos termi
nados. 

El volumen comprende: introducción, revisión histórica, descripción 
de los procesos de fabricación; química de compuestos de goma (compues
tos químicos; subproductos de reacción); exposición en el lugar de tra
bajo (datos de higiene industrial; vigilancia biológica); efectos biológicos 
(efectos carcinogénicos, mutagénicos y teratogénicos para compuestos se
lectos; efectos distintos al cáncer en los humanos), y estudios epidemio
lógicos de la industria de la goma. Un apéndice importante tabula los 
productos químicos usados o encontrados como subproductos en la in
dustria de la goma. 

Para evaluar los riesgos carcinogénicos, el grupo de trabajo examinó 
la evidencia de los datos epidemiológicos relativos a la extensión y distri
bución del cáncer en la industria de la goma y el de la higiene industrial 
y la información toxicológica importantes. La evaluación se hizo en términos 
de los tres grados de evidencia usados en las series de monografías de la AIIC: 
suficiente, limitada e inadecuada. 

Se concedió una consideración primaria a la calidad de la investigación 
epidemiológica, y a la fuerza y consistencia de las asociaciones referidas 
del cáncer dentro de la industria. Al evaluar más la probabilidad de una 
causalidad ocupacional para cualquier exceso observado en la incidencia 
del cáncer, se hicieron juicios acerca de los tipos de exposición experi
mentados por grupos de trabajadores y la evidencia de que estas exposi
ciones tienen efectos carcinogénicos. 
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Mortalidad por cáncer por ocupacwn y clase socia! 1851-1981. (Publicacio
nes científicas de la AIIC, núm. 36; Oficina de Censo y Encuestas de 
Población, Estudios sobre temas médicos y de población, núm. 44), por 
W. P. D. Logan, Londres, Her Majesty's Stationery Office y Lyon, Agen
cia Internacional para Investigaciones sobre cáncer, 1982, 253 pp. Pre
cio: 60 frs. suizos, 30 dólares USA. Distribuida por la OMS para la 
AIIC. En España: Librería Diaz de Santos y Comercial Atheneum. 

Algunas ocupaciones se han reconocido, desde hace tiempo, como más 
peligrosas que otras. Aunque la exposición en el trabajo continúa influyen
do sobre el riesgo del cáncer y. de otras enfermedades, en los últimos años 
ha habido un creciente convencimiento de que algunas de las variacio
nes de los riesgos de un grupo ocupacional pueden reflejar el modo de 
vida y otras circunstancias de esta parte de la comunidad de donde pro
cede el grupo. Esto se mostró claramente en el análisis de la mortalidad 
ocupacional para 1970-1972, en Inglaterra y Gales. 

Como en los últimos cien años se han observado importantes aumentos 
en la proporción de muertes debidas al cáncer y como es probable que 
se hayan producido cambios en la mortalidad por cáncer por ocupación y 
clase social; durante este período la Agencia Internacional para Investiga
ciones sobre Cáncer pidió al doctor W. P. D. Logan, director de la División 
de Estadísticas Sanitarias de la OMS, que revisara los informes de la Oficina 
del Registro General de Inglaterra y Gales desde 1851, para que destacara 
los hallazgos más sobresalientes y los comparara en lo posible con los 
de otros países. 

El cuadro que ha surgido es de mucho interés. Para algunos cánceres 
las pautas de ocupación y clase social han cambiado. Para otros, han per
manecido notablemente constantes durante la mayor parte del siglo. Las 
razones de algunos de estos hallazgos son claras; otras tendrán que ser 
investigadas. 

Este trabajo merece la atención de los estadísticos sanitarios, epide
miólogos, médicos de empresa, sociólogos y de los que se ocupan del am
biente. De interés especial son la extensa sección sobre comparaciones 
internacionales de las relaciones socioeconómicas y una amplia biblio
grafía clasificada. 
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REVISTA DE REVISTAS 

ACTA PEDIATRICA ESPAÑOLA, junio-julio 1982. 

REBAGE, V., y cols.: Sífilis congénita a propósito de dos observaciones, pá
ginas 247-254. 

Se presentan dos casos clínicos de sífilis congénita precoz, de distinta 
evolución y con variada sintomatología, destacando en el primero, las gra
ves alteraciones respiratorias y neurológicas que condicionaron su falle
cimiento, y en el segundo, su buena evolución. Se comenta la evolución 
epidemiológica de la enfermedad y la problemática de su diagnóstico pre
coz, haciéndose una revisión de su diagnóstico y tratamiento. 

ANALES DE SANIDAD, enero-diciembre 1980. 

AsTOLFI, E. cols.: Consideraciones generales sobre el tabaquismo, pp. 25-43. 

Los autores comienzan ofreciendo evidencias sobre gravedad del taba
quismo, en diversas partes del mundo. Se refieren a los principales tóxi
cos del humo del tabaco: nicotina, monóxido de carbono, alquitranes, ácido 
cianhídrico, arsénico, piridina y benzopireno. Detallan la acción fisiopa
tológica de estos tóxicos sobre los diversos órganos, aparatos, sistemas y 
tejidos. Hácense referencias sobre la intoxicación tabáquica aguda y su 
tratamiento. Luego se detallan las lesiones que origina la intoxicación cró
nica. A continuación los autores nos ofrecen un aspecto del problema de 
sumo interés: los factores dinámicos de la estructura psicológica del fu
mador. Son descritos sus rasgos principales y la estructura de su personali
dad. Se dice que lo más interno de esta estructura es un placer masoquista 
obtenido a partir de situaciones de rechazo, castigo o abandono. Existirían 
influencias antagónicas, a veces de seguridad e inseguridad. Dedicase un 
inciso especial al hábito de fumar entre los médicos; se termina diciendo 
que el tabaquismo socava los cimientos requeridos para el correcto ejercicio 
de la profesión. Al final encontramos una información sobre los centros an
titabáquicos y el sistema «Nicosolvens". 

MARTÍN BAZTARRICA, J.: Medicina del trabajo, higiene y seguridad en la pe
queña y mediana empresa, pp. 73-87. 

Se considera como •Pequeña y mediana empresa» CPYMEl, las que ocu
pan hasta 150 personas. De acuerdo a los requisitos legales estas empresas 
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deben proveer serviciOs externos de higiene y medicina del trabajo, segu
ridad y prevención de accidentes. Según el autor, en nuestro país casi la 
totalidad de las empresas son PYME: además buena parte de ellas contri
buye a la producción de la gran empresa. Son recordadas las razones bio
lógicas, económicas, legales, sociales y morales que fundamentan la pro
tección de la salud del trabajador. El autor propugna para la PYME un 
sistema de seguridad y medicina laboral sobre la base de los que denomi
na •equipos médicos integrados», bajo la dirección de un médico del tra
bajo, a tiempo completo. El equipo incluye al clínico general, a las diver
sas especialidades, al laboratorio y demás elementos de apoyo, junto al 
sector administrativo. Entre las actividades de este equipo pueden ano
tarse: visita y control de los lugares de trabajo, asesoría en materia de 
higiene y seguridad, educación sanitaria, socorrismo, vacunaciones, exá
menes preocupacionales y periódicos de salud, estadística sanitaria, epi
demiología del ausentismo y aplicación de la legJslación vigente. Son 
ofrecidos modelos de fichas y planillas usadas por los •equipos de mé
dicos integrados•. 

DE GHio, N. M., y DE RosETTI, C. C.: Aporte al tema educación sanitaria es
colar, pp. 89-99. 

Con el nuevo enfoque fisiológico de la educación que hace que ésta 
tome como responsabilidad básica el desarrollo integral del educando, su 
toma de decisiones y su participación activa en el proceso de aprendiza
le, la enseñanza de la educación para la salud reemplaza el dictado de la 
asignatura higiene y basada en conocimientos y experiencias busca pro
mover hábitos de conducta positivos, duraderos y responsables para el 
cuidado de la salud. Esta integración: Salud y educación se logra en el 
país a partir de la Ley 15.767 que declara de interés nacional la enseñan
za de la educación para la salud, institucionalizándose posteriormente a 
través de la creación de Comisiones Mixtas Interministeriales de Educa
ción para la Salud en el área escolar. Los autores describen el funciona
miento y actividades que desarrolla dicha Comisión en el ámbito de la 
provincia de Santa Fe. 

CASTELLANos, S. J ., y LAVILLA, S. 1.: Vigilancia epidemio-lógica de infeccio
nes hospitalarias en servicios de internación pediátrica, pp. 101-114. 

Los autores destacan la importancia actual que tiene, como problema 
sanitario, la ocurrencia de infecciones hospitalarias en las unidades de 
internación pediátricas, donde diversas investigaciones registran tasas 
que oscilan entre el 4 y el 18 por 100 de los niños hospitalizados. Se se
ñala que la solución del problema no resulta sencilla, dados los nume
rosos y complejos factores que operan en los servicios pediátricos para la apa
rición de estos fenómenos. En este sentido los autores sostienen que el método 
más idóneo para encarar el problema es la implantación de un progra-
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ma de vigilancia epidemiológica ctJ.yos propósitos generales apunlen t'l 

conocer su magnitud y a identificar los factores que en cada servicio 
están actuando en la transmisión de los mic,·oorgani.s.m.os. El desarrollo 
del programa debe estar a cargo de un Comité de infecciones, con.t:or
mado interdisciplinaiiamente, cu yo primer objetivo debe ser la obtención 
de información estadistica oportuna y confiable que le perrnite est lldiar 
en todos sus aspectos, el comportamiento del fenómeno. Metodológica
mente se discuten Ja.s fuentes de i'nformac~ón y métodos para recolec
ción de Jos datos, a.sf como tas pautas a seguir para la elaboración y ané.
lisis de Jos mismos. 

EMILIANI, F.: Aspectos ecológicos de los indicadores bacterianos de conta
minación en el río Paraná Medio, pp. 115-138. 

En vista de las importantes obras proyectadas en el río Paraná, en su 
tramo medio, se estimó la calidad actual de sus aguas (desde el punto de 
vista colimétrico) y los factores ambientales que pudieron haber inicia
do en sus variaciones. Con tales conocimientos (y con los que se obtengan 
en una etapa próxima), se podrá evaluar adecuadamente el impacto que 
significará la construcción de la represa sobre la calidad bacteriológica, 
comparando con los análisis que se realicen a posteriori de tal obra. El 
agua resultó ser de buena calidad: el 78,3 por 100 de las muestras man
tuvieron una concentración inferior a 200 Coliformes Fecales CCFJ 100 ml. 
y sólo el 4,3 por 100 fue superior a 400. El promedio general (geométrico) 
fue de 80,5 CF/100 ml. Los resultados las ubican en «Aguas de Clase 
11·, según la clasificación de la Organización Mundial de la Salud. 

MENCHACA, F. J..: Elementos metodológicos para el estudio de la mortali
dad perinatal, pp. 139-151. 

Ante los problemas médicos y demográficos que plantea la mortalidad 
perinatal urge perfeccionar la metodología de la investigación para acla
rar los muchos puntos oscuros que aún ofrece su problemática. El autor 
ofrece definiciones, tasas, tipos de registros, y otros elementos metodo
lógicos para una actualizada investigación en este campo. Son desta
cadas las novedades y modificaciones ofrecidas por la última revisión 
de la Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades, Lesiones 
y Causas de Defunción. Son señaladas algunas de las dificultades para el 
adecuado registro de la información básica, así como otros pasos de la 
investigación perinatal. Ofrécense algunas consideraciones sobre la or
ganización de los servicios estadísticos de los hechos perinatales. El au
tor destaca los principales beneficios que pueden significar las investiga
ciones en el campo de esta mortalidad, especialmente para países como la 
Argentina que está necesitando el aumento de la población, no sólo para 
la .. fuerza de trabajo• requerida por su desarrollo industrial, sino tam
bién para tener un suficiente mercado interno que mantenga la economía 
del país a cubierto de presiones foráneas. 
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ARCHIVES BELGES DE MEDECINE SOCIALE, HYGIENE, MEDECINE DU 
TRA V AIL ET MÉDECINE LÉGALE, junio 1981. 

LAFONTAINE, A.: La contaminación del aire y los laboratorios de salud pú
blica, pp. 333-367. 

Después de un recuerdo histórico de los accidentes notables ligados 

a la contaminación atmosférica, el autor recuerda brevemente la fisio
logía y la patología respiratorias, así como los mecanismos toxicológicos, 
en particular los que afectan a las vías respiratorias. Señala las vías de 
transporte de las contaminaciones atmosféricas, los principales contami
nantes y sus efectos específicos. Termina con un enfoque rápido de las di
versas técnicas utilizables para la vigilancia y el control. 

BALLIERE, A., y FRANCKX, H.: Epidemiologta de la tuberculosis (datos del 
oeste de Flandes, 1977-1979, pp. 368-377. 

En 1979 se declararon 321 casos nuevos de tuberculosis en la provincia 
Flandes Occidental (1.059.373 habitantes), 36 casos fueron e·xtrapulmona
res y 285 respiratorios. Se aislaron bacilos tuberculosos de 12 por 100.000 
habitantes. La fotoseriación de 230.000 personas dio como resultado el des
cubrimiento de 49 nuevos casos de tuberculosis y 825 casos de tuberculo
sis inactiva. Sugerimos prestar atención a los casos de tuberculosis inacti
va ·de este modo: 1.0 ) conocer todos estos casos y registrarlos, 2.0 ) hacer 
un nuevo repertorio, 3.0 ) planificar un sistema de control para garantizar 
un examen periódico. 

FRANCKX, H., y BALLIERE, A.: Pruebas de tuberculina, pp. 378-390. 

El resultado de las pruebas tuberculínicas se ha examinado en una po
blación de 160.255 alumnos de enseñanza primaria y secundaria. Se utilizó 
la prueba intradérmica standard CPPD, RT 23 VI con Tween 80 en 0,1 ml.l . 
La incidencia de visado tuberculínico varía del 3 al 8 por 100. La tuberculosis 
sigue siendo un problema epidemiológico importante, puesto que el índice 
tuberculínico a los catorce años es 3,22 por 100, esto no ocurriría si el 
índice tuberculínico en esta edad hubiera descendido por debajo del 1 por 
100 (criterio de la OMSl. 

ARQUIVOS DO INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE, 1981. 

FRANCO, A.; MARTINHO, M. C., y CAvALHEIRO, M. C.: Los lípidos sanguíneos 
en la cardiopatía isquémica, pp. 355-379. 

Se realizó el análisis de lfpidos séricos y lipoproteínas en una población 
de 159 hombres y 92 mujeres, supervivientes de infarto de miocardio y/o 
con isquemia miocárdica. Los resultados de estas determinaciones se com
pararon con los resultados de otras similares realizadas en una población 
sana de 444 hombres y 289 mujeres. Las conclusiones más importantes fue
ron las siguientes: 1) Hay una mayor incidencia de hiperlipoproteinemia 
en los enfermos. 2l La colesteronemia en los hombres con cardiopatía is-
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quémica CC Il, es más elevada de cuarenta a cincuenta años, siendo esta 
década la anterior a aquella en que la incidencia de la afectación cardíaca 
aguda es mayor. 3) Los triglicéridos están más elevados en ambos sexos 
en las personas con C 1 que en la población sana, pero la diferencia no 
tiene significación estadística. 4) La determinación turbidimétrica de lipa
proteínas LDL + VLDL muestra siempre valores mayores en las personas 
con C 1 que en la población sana. Como vehículo de colesterol y triglicé
ridos estas lipoprotefnas están especialmente aumentadas en los grupos 
con mayor riesgo de C 1: Los más jóvenes en hombres y los de más edad 
en mujeres. 5) En hombres con C 1 hay una menor proporción por coleste
rol HDI en las décadas con mayor riesgo, de C 1 hay una menor propor
ción por colesterol HDL en las décadas en mayor riesgo de C l. En las mu
jeres hay una menor variación ciertamente de acuerdo con problemas 
hormonales. 

SousA SrLVA, E., y SousA, 1.: Trabajo experimental sobre producción de to
xina por dinoflagelados, pp. 381-387. 

Las observaciones que se presentan ahora resultaron de experimentos 
sobre la toxicidad de dinoflagelados en cultivos, que se refieren a la com
posición y pH del medio, a la concentración celular y edad de un cultivo, 
y también a la asociación dinoflagelados-bacterias. Cada especie estudia
da se cultivó en agua de mar enriquecida, y en algunos medios sintéticos 
difiriendo en sus contenidos de cantidad de algunas sales y contenido 
de vitaminas. Se puede encontrar una relación entre la toxicidad, tanto 
en la concentración celular como la edad del cultivo; también la variación 
de pH ensayada del líquido nutritivo ha dado algunos resultados intere
santes. Por otra parte, se ha continuado la búsqueda de la influencia de 
bacterias intracelulares sobre la producción de toxinas en dinoflagelados, 
antes considerada. 

• BOLETIN DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA, mayo 1982. 

RIVERON CoRTEGUERA, R., y cols.: Mortalidad infantil en Cuba en el decenio 
1970-1979, pp. 379-390. 

El presente trabajo tiene por objeto considerar la reducción de la mor
talidad infantil en Cuba, que durante el decenio de 1970 a 1979, fue del 50 
por 100. Después de analizar los diferentes elementos que, de una manera 
u otra, han influido, se indica que en ese período la mortalidad neonatal 
precoz disminuyó en 36,2 por lOO, la neonatal tardía en 67,2 por 100, y la 
posneonatal en 59,3 por 100. De acuerdo con su distribución por provincias, 
la mortalidad más baja se registró en Matanzas (14,9 por lOO), Villa Clara 
(15,6 por lOO), y ciudad de La Habana Cl6,2 por lOO). En cuanto a las tasas 
más elevadas correspondieron a las Tunas (26,1 por lOO), Guantánamo (24,1 
por lOO), y Granma (23,9 por lOO), según defunciones de menores de un 
año por cada 1.000 nacidos vivos. Con respecto a las causas de muerte, las 
enfermedades diarreicas pasaron del segundo al sexto lugar, con una re
ducción del 71,4 por 100 en su mortalidad. Como consecuencia de otras re-
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ducciones en las demás causas, el segundo lugar resultó ocupado por las 
anomalías congénitas. Asimismo, en las enfermedades respiratorias agu
das se redujo la mortalidad en 45,5 por 100. Por otra parte, cabe indicar que 
se alcanzó la cifra de 11 consultas por parto y 6,7 controles de salud a ni
ños sanos menores de un año, como promedio anual, mientras que la nata
lidad se redujo de 27,7 a 14,7 por 1.000 habitantes en el mencionado .decenio. 

Julio 1982 

CoRNING, M .: Redes de información biomédica: Experiencia de la Bibliote
ca Nacional de Medicina de Estados Unidos de América, pp. 18-30. 

La intensiva y rápida diseminación de información biomédica se perci
be más y más cada día como una necesidad para el progreso de la inves
tigación, la capacita ción de profesionales y la prestación de servicios de 
salud a una siempre creciente humanidad. Este artículo analiza el concepto 
de una red de información y servicios cooperativos entre bibliotecas mé
dicas y ba,ncos de datos nacionales, regionales e internacionales, en que 
se pueden compartir y utUizar al maximo los rec ursos disponibles. Como 
ejemplo y guia, se describen los antecedentes y desarrollo de la Biblioteca 
Nacional de Medicina de Estados Unidos, creadora del sistema MEDLARS. 
Desde fines del siglo XIX, cuando el visionario primer director de dicha 
biblioteca, J . S. Billings, ideó el primer sistema para indicar literatura mé
dica, paso a paso se han ido incorporando nuevas técnicas que facilitan la 
divulgación de información biomédica, mecanización y automatización de 
la formulación de pedidos y la recuperación de datos, telecomunicaciones 
y enlaces vía satélite, hasta los 15 bancos de datos actuaJ.mente asequibles 
al usuario por comunicación directa a través del MEDLINE. Para que tal 
red funcione con éxito, hay que desplazar la idea del beneficio regional o 
nacional hacia el plan de cooperación global, por cuyos medios se puede 
lograr un nivel superior de autosuficiencia. Asimismo, las relaciones entre 
varios niveles del sistema deben establecerse sobre una colaboración en 
que cada entída.cJ siga claramente su oficio dentro del carácter y alcance 
múltiple de los fines comunes. Partiendo del éxito de BIRElvlE en América 
Latina, se anima a los países en desarrollo a participar en la ut:l.lización 
y distribución de información v1tal a tra,vés de actMdades basadas en la$ 
priorjdades individuales sin olvidar que la importancia mayor reside no en 
los conceptos y al;lstracciones, sino en el ser humano con sus necesidades, 
sus problemas y su realidad. 

Integrantes del Departamento de Investigación del Colegio de Enfermeras 
de Chile. Proposiciones para una polttica de desarrollo de la investiga
ctón en enfermería, pp. 31-36. 

Para impulsar la enfermería como ciencia debe darse prioridad a la in
vestigación en esa disciplina. Este proceso requiere la consideración de 
principios y teorías sobre la ayuda que la ent'ermeria proporciona al indi
viduo, la familia y la comunidad a fin de satisfacer las necesidades de sa
lud. Si se analiza el estado actual de la investigación en enfermería en 
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Amérloa Latina, se aprecia que hasta la fecha no han existido procesos 
sistemáticos que contribuyan con eficacia a la solución de los problemas 
de salud. Se considera necesario el establecimiento de una politica de in
vestigación en enfermeria que se base sobre el diagnóstico de la situación, 
formul e planes a corto y largo plazo y contemple la creación de un orga
nismo que a-segure su cumplimiento. Así, en una primera etapa se propone 
la creación de una unidad centr a¡ naciopal de investigación en enfer
mecia, cuyas funciones principales serían estimular y promover la investi
gación, procurar financiamiento, atender a la formación de ~nvestigadores , 

establecer y mantener estudios científicos y orear cen tros regionales de 
investigación. En etapas de mayor desarrollo estos centros regionales lle
garían a ser autónomos y la comisión nacional se desempeñaría fundar 
men talmente como u n organismo nor mativo y coordinador. 

BULLETIN DE L'ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTÉ, mayo-ju
nio 1982. 

GALAZKA, A.: Las meningocócicas :v su prevención con las vacunas antime
ningocócicas poliosídicas, pp. 305-312. 

El presente artículo resume las informaciones de base y las observacio
nes específicas que conciernen a la utilización de las vacunas antimenin
gocócicas poliosídicas. Según los datos existentes, parece prematuro reco
mendar que la vacunación contra las meningocócicas se incluya en los 
programas de vacunaciones corrientes en los países en desarrollo. Esta 
opinión está fundada principalmente sobre los siguientes factores: la irre
gularidad de las epidemias, los cambios en los serogrupos de los meningo
cocos, las diferencias en la dis tri bución de los casos por edad, según las 
regiones, la débil eficacia de una dosis única de vacuna antimeningocóci
ca en los niños de más de dos años, la corta duración de la inmunidad posva
cunal en los niños de pecho y los niños pequeños, y en fin, el coste todavía 
elevado de las vacunas antimeningocócicas actuales. Estas vacunas pue
den, sin embargo, ser eficaces para yugular las epidemias debidas a los 
meningococos de los serogrupos A o C, con la condición de que sea rápi
damente administradas a los grupos de edad que, en la población, estén 
más expuestos al riesgo. 

GALAsso, G. J.: Los agentes antivirales en la lucha contra Zas enfermeda
de·s víricas, pp. 313-324. 

Las enfermedades infecciosas por virus representan un problema im
portante en el mundo entero, y, gracias a estudios epidemiológicos muy 
eficaces y a las técnicas más perfeccionadas del diagnóstico viral, "nuevas» 
enfermedades se identifican de vez en cuando. Un hecho más importante 
que el de tratar de luchar contra el cáncer y el de practicar trasplantes 
de tejidos o de órganos, es el gran riesgo de infección viral que corren los 
enfermos inmunodeprimidos. En el momento actual, existen muy pocos 
agentes antivirales generalmente aceptados, pero los recientes esfuerzos 
de investigación son esperanzadores. La situación referente a los agentes 
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aprobados y que se muestran más prometedores se examina en el presen
te articulo. 

HELD, J. R.: Normas relativas a los animales de laboratorio en los progra
mas de salud, pp. 325-330. 

Los animales de laboratorio son esenciales para el éxito de numerosos 
programas de salud. Una gran variedad de modelos animales es utilizada 
en el mundo entero con vistas a perfeccionar la lucha contra las diversas 
enfermedades, lo mismo que en la investigación fundamental necesaria 
para mejorar los cuidados de salud. Los programas biomédicos exigen ani
males especialmente seleccionados y criados en condiciones controladas, 
sobre todo, en lo que concierne a ciertos factores, tales como el medio 
ambiente físico, la nutrición, el estado microbiológico y el patrimonio gené
tico. La necesidad de un aprovisionamiento regular de animales apropia
dos ha conducido a la creación de un terreno de estudio, a saber, las cien
cias del animal de laboratorio y de una especialidad en el cuadro de la 
medicina veterinaria, que es la medicina de los animales de laboratorio. 
La importancia de estos animales está reconocida por la Organización 
Mundial de la Salud que, en cooperación con otras organizaciones, propor
ciona formación, información técnica y consultas en esta materia. 

DAwsoN, C. R.: Terapéutica del tracoma con la ayuda de la tetraciclina 
oral: ensayo comparativo, pp. 347-355. 

Los programas de lucha contra el tracoma endémico que produce ce
guera comportan una quimioterapia de la fase infecciosa evolutiva en los 
niños y la corrección del entropión en los niños más mayores y adultos. La 
forma de quimioterapia más utilizada es la aplicación de un antibiótico 
(en general una de las tetraciclinasl, sobre la conjuntiva de todos los ni
ños en las colectividades atacadas. Como el tratamiento local no ha teni
do más que un efecto limitado en los ensayos limitados controlados prece
dentes, se ha comparado el tratamiento por medio de la eritromicina por 
vía oral con el tratamiento con la tetraciclina, en el sur de Túnez, en los 
niños de seis a ocho años que padecen tracoma evolutivo susceptible de 
producirles ceguera. Un total de 169 niños se han repartido en dos grupos 
cuidosamente emparejados en lo que se refiere a edad, sexo, localidad e 
intensidad de la enfermedad. El etilsucinato de eritromicina, bajo una for
ma farmacéutica destinada a los niños, ha sido administrado a un grupo 
una pomada al 1 por 100 de tetraciclina para tratamiento local, al otro 
grupo, dos veces al día, seis días a la semana durante tres semanas. Los 
dos tratamientos se han mostrado equivalen~es y han causado un descen
so considerable en la intensidad de la enfermedad y una disminución mar
cada de las Chlamydia descubiertas en los frotis conjuntivales. Con vistas 
a mantener las concentraciones sanguíneas de .antibióticos que se sabe 
son eficaces para el tratamiento de las infecciones por Chlamydia con una 
posología aplicable en los programas de lucha contra el tracoma podría 
considerarse una de las tetraciclinas retardada (doxiciclina o minociclinal. 
Esta quimioterapia por vía general debe ser reservada al tratamiento se
lectivo de casos individuales susceptibles de estar correctamente vigilados. 
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ARITA, 1., y GROMIKO, A.: Vigilancia de las infecciones por orthopoxvirus y 
actividades de investigación relacionadas con la erradicación de la vi
ruela, pp. 367-375. 

En 1980 la Asamblea Mundial de la Salud proclamó la erradicación mun
dial de la viruela y recomendó el cese de la vacunación antivariólica en 
el mundo entero; recomendó también que se prosiguieran las actividades 
de vigilancia y de investigación referentes a las infecciones por orthopox
virus. A principios de 1982 todos los países del mundo, con excepción de 
ocho, han interrumpido sus programas de vacunación sistemática, y, todos, 
salv.o uno sólo, han cesado de exigir a los viajeros el certificado interna
cional de vacunación antivariólica. Desde 1978, gracias a la continuación 
de una vigilancia activa, 176 rumores sobre casos de viruela han sido en
cuestados en 60 países. Se trataba en todos los casos de falsas alertas. Pro
gramas especiales de vigilancia del monkeypox humano han sido puestos 
en marcha en Africa occidental y en Africa central. En la actualidad 
sólo cuatro laboratorios conservan todavía reservas de virus de la virue
la. Las encuestas para determinar la identidad y el origen de seis aisla
mientos conocidos de virus Whitepox han continuado. Asimismo, continúan 
las investigaciones para establecer el mapa del ADN variólico y los tra
bajos sobre anticuerpos monoclonales dirigidos contra los anticuerpos de 
ciertos orthopoxvirus. Todas estas medidas tratan de hacer que la erradi
cación de la viruela sea definitiva. 

DUMBELL, K. R., Y KAPSEMBERG, J. G.: Comparación en laboratorio de dos 
virus e Whitepox» con cepas variálicas del sur de la India, pp. 381-387. 

La campaña de la erradicación de la viruela no habría sido empren
dida si no hubiera habido argumentos epidemiológicos sólidos que permi
tieran creer en la ausencia de un reservorio no humano del virus de la 
viruela. Seis virus, llamados virus Whitepox, aislados a partir de tejidos 
animales presentan en los ensayos de laboratorio todas las características 
del virus de la viruela. Dos de estos virus Whibepox (64/7255 y 64/7275) han 
sido aislados en Bilthoven en 1964, partiendo de cultivos de tejido renal de 
mono. Dos muestras procedentes de casos sospechosos de viruela detectados 
en Vellore (lndial, han sido examinados en el laboratorio de Bilthoven casi 
al mismo tiempo y dos cepas de virus de la viruela han sido aisladas 
de estas muestras indias. Los autores del presente artículo han compa
rado los aislamientos Whitepox y los aislamientos variólicos indios, entre 
ellos y con algunas otras cepas de virus variólico. Dos marcadores bio
lógicos (grupo en hemabsorción y efecto citopatógeno sobre células RK13l 
han permitido distinguir dos de estas cepas bien conocidas del virus de la 
viruela mayor de las cepas Whitepox, pero no diferenciar estas últimas de 
una de las cepas indias (64/7124). El análisis del ADN por medio del enzi
ma de restricción Sal I ha demostrado que la migración de los fragmentos 
de ADN, así obtenido, era idéntica para las cepas Whitepox de Bilthoven 
y la cepa variólica 64/7124. Así, los resultados obtenidos por medio del 
análisis del ADN y los marcadores biológicos muestran que dos aislamien-
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tos Whitepox son idénticos entre ellos, y con la cepa 64/7124 de Vellore. 
Las circunstancias en que se han aislado los virus hacen pensar que los 
virus Whitepox resultan quizás de una contaminación cruzada con esta 
cepa particular del virus variólico. En conclusión, las cepas 64/7255 y 
64/7275 deben ser consideradas como virus de la viruela auténticos y tacha
dos de la lista de los virus análogos al virus de la viruela aislados de te
jidos animales. 

KAZAR, J., y cols.: lnmunogenia y reactogenia de una vacuna fraccionada 
contra la fiebre en las personas profesionalmente expuestas a esta en
fermedad en Checoslovaquia, pp. 389-394. 

En los ensayos prácticos que se realizan en personas profesionalmente 
expuestas a la fiebre Q en Checoslovaquia, se han estudiado la inmunoge
nia y la reactogenia de una vacuna contra esta enfermedad, representada 
por el constituyente antigénico soluble extraído por el ácido tricloroacé
tico a partir de Coxiella burne, fase l . Los sujetos vacunados eran: a) tra
bajadores agrícolas, veterinarios de distrito y técnicos veterinarios, en Es
lovaquia central; b) miembros del personal del Instituto Veterinario del 
Estado de Eslovaquia oriental, y el trabajadores de la industria algodo
nera en Moravia meridional. Estos sujetos difieren en cuanto a su contac
to anterior con la fiebre Q y han sido vacunados con diferentes clases de 
vacunas. La inmunogenia, determinada por la conversión serológica en la 
prueba de microaglutinación, varía entre 45,3 por lOO y 70,5 por lOO entre 
las personas que han recibido una dosis de vacuna. Las proporciones de 
seroconversiones observadas durante dos semanas (62,7 por lOO) o cinco 
semanas (70,5 por lOO), después de la vacunación y a continuación de una se
mana (70,5 por 100) o de dos dosis (74,4 por 100) de vacuna, no diferían nota
blemente. Sobre las 1.109 personas vacunadas con una dosis de vacuna, ha 
habido reacciones locales (eritema, edema, induración o dolor en el punto 
de la vacunación, en 439 (39,6 por 100), y reacciones generales (elevación 
de la temperatura hasta 39,0° C, escalofríos, cefalea, mialgias, artralgias, 
insomnio y náuseas), en 48 (4,3 por lOO). No ha habido reacciones locales 
graves, tales como abscesos o fístulas, como las que han sido descritas des
pués de la utilización de vacunas particulares de C. burneti. Se anotó una 
cierta correlación entre la reactogenia de la vacuna (es decir, la gravedad 
de las reacciones locales y el número de reacciones generales) y el grado 
de la positividad en la prueba de microaglutinación y los tests cutáneos, 
indicadores de una exposición anterior a la fiebre Q; los tests cutáneos 
permitieron prever de manera más fiable la aparición de reacciones pos
vacunales. Cuando los sujetos positivos a una y otra prueba no recibían 
una segunda dosis de vacuna, la proporción de reacciones posvacunales 
era solamente de 13 sobre 201 vacunados (6,5 por lOOl y una sola persona 
presentó una reacción general. Para los futuros ensayos de vacunación 
contra la fiebre Q, se ha recomendado practicar con antelación prue
bas cutáneas y un examen serológico por el método de la microaglutinación. 
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HuGES, J. M., y cols. : Epidemiología del cólera eltor en las zonas rurales 
de Bangladesh; la función del agua superficial en su transmisión, pá
ginas 395-404. 

La transmisión del Vibrio cholerae por el agua de beber contaminada, 
fue demostrada por vez primera, hace ya ciento treinta años. La función 
del agua de beber en la transmisión del cólera en una región endémica 
rural de Bangladesh, es, sin embargo, todavía controvertida. Este estudio 
permite determinar la función del agua, utilizada para beber, cocinar, las 
abluciones o lavar la ropa, en la transmisión de V. cholerae biotipo eltor 
en la r egión rural de Matlab Bazar Thana de Bangladesh. Se ha procedi
do a estudios longitudinales en zonas donde se ha bian detectado y confir
mado por cultivo, casos índice de cólera y en zonas testigo donde los casos 
índice de diarrea no estaban ligados al cólera. En el curso de visitas coti
dianas a los habitantes de estas dos zonas se han recogido antecedentes 
sobre los casos de diarrea, de cultivos de escobillones rectales y de mues
tras de agua utilizadas por los habitantes para los cultivos de V. cholerae. 
En las zonas donde habían sido registrados casos índice de cólera, 44 por 
lOO de las fuentes de aguas superficiales estaban contaminadas por V. cho
lerae, mientras que en las zonas testigo ese porcentaje no era más que el 
2 por 100. Los canales, los cursos de agua y los depósitos estaban contami
nados con mucha frecuencia. 

A pesar de que se encuentran los mismos tipos de abastecimiento de 
agua en las regiones de cólera y en las regiones testigo, las familias de 
las regiones atacadas tienen mayor tendencia a utilizar el agua de los 
canales y de los cursos de agua para beber, cocinar, las abluciones y f' l 

lavado de ropa, que las familias de las zonas testigo. Los ries&os de infec
ción eran mayores en las familias que utilizan agua contaminada para be
ber, cocinar, las abluciones o lavar ropa. Las tasas de infección eran, sin 
embargo, las mismas para las familias que utilizan el agua contaminada 
para beber y para otros usos, y para las familias que consumen agua no 
contaminada para beber, pero agua contaminada para cocinar, las ablu
ciones o lavar la ropa; en estos dos últimos grupos las tasas de infección 
eran más elevadas que en las familias que no utilizan más que agua no 
contaminada. El riesgo más elevado de infección en las familias estaba 
igualmente ligado al consumo para beber, cocinar o las abluciones de 
agua que, provienen de fuentes igualmente utilizadas por las familias in
dicadoras. En los individuos los riesgos más elevados de infección están 
ligados al consumo del agua que proviene de fuentes contaminadas para 
la cocina, las abluciones o lavar la ropa, pero no para el consumo de agua 
para beber contaminada. Los individuos que utilizan para las abluciones, 
las mismas fuentes de agua que una familia indicadora, estaban más ex
puestos que aquellos que utilizan el agua que proviene de otras fuentes . 
Se ha podido establecer una relación entre la infección y la utilización de 
agua contaminada para las abluciones en las familias que consumen agua 
para beber que proviene de una fuente no contaminada. En lo que se 
refiere a las familias que no utilizan para sus abluciones las mismas fuen
tes que la familia indicadora, se ha podido establecer una relación entre 
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la infección y el consumo del mismo, agua de beber que la familia indica
dora; se ha encontrado igualmente una correlación entre la infección y la 
utilización de la misma fuente para las abluciones en las familias que no 
consumen el mismo agua de beber que la familia indicadora. Estos datos 
hacen pensar que el agua de superficie juega un papel importante en la trans
misión de V. cholerae y que, además de facilitar un agua para beber 
sana, la educación referente a los riesgos de transmisión de la infección 
procedente de fuentes potencialmente contaminadas y utilizadas para otros 
fines, sobre todo, para las abluciones, puede igualmente ser necesaria pa
ra luchar contra la transmisión en las zonas donde el cólera eltor es en
démico. 

CvJETANovrc, B., y cols.: Modelos epidemiológicos de la poliomielitis y del 
sarampión y su aplicación en la planificación de los programas de va
cunación, pp. 405-422. 

Se han construido modelos epidemiológicos de la poliomielitis y del sa
rampión para estudiar las modalidades de la transmisión de estas infec
ciones a diferentes niveles de endemicidad, y para ayudar a los adminis
tradores de la salud pública en la planificación y la optimación de los 
programas de vacunación. La construcción de los modelos reposa en la 
expresión de las relaciones que existen entre las diversas categorías epi
demiológicas en la población implicada, es decir, en el caso presente, los niños 
y los jóvenes hasta la edad de veinte años. Para cada modelo, los valores de los 
parámetros, tales como la duración de los diversos estados de la infección 
y el volumen de los traspasos posibles de una clase epidemiológica a otras, 
se derivan de Jos conocimientos adquiridos de la historia natural de la 
enfermedad, la eficacia de las vacunas y el grado de protección que con
fiere la inmunización. Un ordinograma permite visualizar el conjunto del 
sistema, que se traduce a continuación en un programa para ordenador 
capaz de simular la dinámica de la infección, primero en ausencia de toda 
interferencia y después teniendo en cuenta las modificaciones provocadas 
por los planes de vacunación previstos. La intensidad de la circulación de 
la infección en la población está controlada por un factor llamado fuerza 
de infección y que es la expresión del conjunto de las variables implica
das en el proceso de infección. En el caso de la poliomielitis, la exposición 
al riesgo puede ser considerada como independiente de la edad, y, en con
secuencia, la fuerza de la infección ha sido mantenida constante en todos 
los simulacros. Por el contrario, en el caso del sarampión, se ha admitido 
que la fuerza de infección aumenta rápidamente hasta la edad de cinco 
a seis años, para disminuir considerablemente después de la edad de diez 
años. En los dos modelos las tasas de letalidad de los casos clínicos varían 
con la edad: son particularmente elevadas en los recién nacidos y menores 
de un año, mucho más bajas en los niños pequeños, pero suben sensiblemente 
en los niños mayores. La validez del modelo se apoya en su capacidad de 
simular la dinámica de la enfermedad al nivel de endemicidad, observando 
antes de la introducción de cualquier medida preventiva. Para los dos mo
delos, se han atribuido a los parámetros valores numéricos basados en los 
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datos epidemiológicos conocidos efectivamente con el fin de simular con 
el máximo realismo situaciones endémicas estables. Por la modificación 
apropiada de los valores de ciertos parámetros, se ha procedido al simula
cro del impacto de varios programas de vacunación sobre la incidencia 
de la enfermedad. Para la poliomielitis, se han obtenido resultados satis
factorios con la vacunación a seis o nueve meses, siempre que la cobertura 
del programa alcance por lo menos el 70 por 100 de los niños a vacunar. 
Resultados análogos son naturalmente obtenidos más rápidamente si se 
vacuna igualmente a los niños de cinco a siete años. Por lo que se refiere 
al sarampión, los simulacros muestran que las tasas de incidencia pueden 
ser reducidas a un nivel despreciable con una cobertura del 80 por 100, si 
la vacunación tiene lugar a los nueve meses, o incluso, con el 70 por lOO 
de cobertura solamente si los niños son vacunados a doce o quince meses. 
Por su actitud para disimular las situaciones más variadas, los modelos epi
demiológicos aportan al administrador de salud pública una ayuda apre
ciable en la planificación y la evolución de los programas de lucha contra 
las enfermedades contagiosas. 

TROWRIAGE, F. L., y STETLER, H. C.: Resultados de la vigilancia del estado 
nutricional en El Salvador, 1975-1977, pp. 433-440. 

Se ha estimado que la vigilancia nutricional era un medio de detectar 
la malnutrición con fines de planificación y de evaluación. Sin embargo, 
los sistemas de vigilancia establecidos han aportado pocos datos. En El 
Salvador, un sistema de vigilancia del estado nutricional ha estudiado 
los indicadores de la nutrición y del estado de salud, según los datos de los 
dispensarios del Ministerio de Salud, desde 1975, a saber el porcentaje de 
niños cuyo peso es inferior al 75 por 100 del peso para la edad previsto, o 
para que el médico del dispensario ha establecido el diagnóstico de nutri
ción. El porcentaje de aquellos a los que se le ha diagnosticado clínica
mente una diarrea, también están encuadrados como indicador de una en
fermedad infecciosa en estrecha relación con la malnutric.ión. Los datos 
corresponden a los tres años 1975--977. Los resultados de la vigilancia in
dican regularmente tasas más elevadas de malnutrición clínica y de défi
cit al peso -para- la edad en los niños de los medios rurales que en 
aquellos de los medios urbanos, así como tasas de malnutrición más eleva
das en los niños de uno a cuatros años que en los niños de pecho de me
nos de un año. Se ha observado regularmente crecimientos temporales de 
malnutrición, especialmente pronunciados entre los niños de preescolar 
de mayor edad (uno a cuatro años) en las zonas rurales. Estos picos tempo
rales de la malnutrición aparecen siempre uno o dos meses después del 
pico temporal principal de las diarreas, que se producen al principio de 
la estación de lluvias. Un pico temporal secundario, en el curso de la esta
ción fresca y seca, se observa principalmente en los niños de pecho, Y es
tas diarreas pueden corresponder a infecciones por rotavirus. Caracteres 
temporales similares han sido observados por la malnutrición y la diarrea 
en otros países de América central, lo que confirma la exactitud de las 
tablas de la malnutrición y las enfermedades reveladas por el mecanismo 

( 
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de la vigilancia. Los datos de vigilancia no han puesto constantemente en 
evidencia las diferencias regionales del estado nutricional, pero las fron
teras que definen las regiones sanitarias, adoptadas por el Ministerio de 
Salud pasan al centro de las zonas ecológicas en las cuales las diferencias 
notables del estado nutricional han sido medidas en el curso de otros es
tudios. Los datos suministrados por el sistema de vigilancia del estado nu
tricional han ayudado a determinar la amplitud y la localización de los 
problemas relativos a la malnutrición y a las enfermedades conexas en El 
Salvador. Estos datos ponen en evidencia los grupos de edad, los sectores 
especiales y las temporadas en las cuales la incidencia del déficit nutricio
na! es el máximo, esto permite organizar más eficazmente las intervencio
nes, tales como el abastecimiento de alimentos complementarios. La aso
ciación constante de enfermedades diarreicas y de la malnutrición hace 
pensar que los problemas que tratan de reducir estas enfermedades po
drían tener la ventaja secundaria, de reducir la malnutrición. La descrip
ción epidemiológica de la tabla de morbilidad es igualmente útil, puesto 
que permite determinar los sectores fructuosos para las investigaciones 
que tratan de comprender mejor las relaciones causa-efecto. Por ejemplo, 
por lo que se refiere a las diarreas, los picos diferentes de verano e in
vierno, especialmente en los niños de pecho, pueden tener relación con los 
agentes biológicos y las diferentes formas de transmisión, y, por tanto, 
susceptibles de exigir también medidas preventivas diferentes. A pesar 
de la utilidad potencial de los da tos de la vigilancia del estado nutricio
na!, la información recogida tiene defectos importantes, estos datos están 
fundados en una población autoseleccionada de suj etos que frecuentan 
los dispensarios. Ellos no revelan las interrelaciones causales que son las 
bases de las diferencias o de las modificaciones en los caracteres de la 
malnutrición. Además, en razón de las demoras que exigen el tratamiento 
y la inclusión en las tablas de los datos, el sistema de vigilancia de El 
Salvador no proporciona informaciones sobre los cambios actuales a corto 
plazo en el estado nutricional, ni «advertencia precoz» de modificaciones 
de este tipo. A pesar de ello, este sistema aporta una masa de informacio
nes continuas que permiten determinar la amplitud y la localización de 
los problemas de nutrición y de salud, así como el evaluar las tendencias 
del estado nutricional a medio y largo plazo. La capacidad de cribar y de 
vigilar de manera fiable los problemas de nutrición y de salud, represen
ta una primera etapa esencial sobre la vida de la puesta en función y de la 
evaluación de políticas y de programas más eficaces. 

Julio-agosto, 1982. 

CHAPARAS, S. D.: Inmunidad en tuberculosis, pp. 447-462. 

La tuberculosis continúa siendo una de las enfermedades más frecuen
tes y más graves del mundo. Las variadas, y, a veces, profundas respues
tas inmunitarias provocadas por el Mycobacterium tuberculosis son no 
sólo responsables de la inmunidad, sino que también pueden causar con
siderable daño tisular y metástasis. Durante muchos años la inmunidad 
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celular y humoral inducida por M. tuberculosis ha servido como modelo 
válido, pero a pesar de esto quedan sin respuesta muchas cuestiones rela
tivas a la patogenicidad del germen y a la protección contra la tubercu
losis. En esta revisión se examinan varios aspectos de la inmunidad frente 
a la tuberculosis y de la patogenia y diagnóstico de la tuberculosis a la 
luz del conocimiento actual sobre inmunidad. 

BRENER, Z.: Avances recientes en el campo de la enfermedad de Chagas, 
páginas 463-374. 

La enfe1medad de Chagas es una tripanosomiasis humana endémica, 
producida ;por el Trypanosoma. cruzt, que se transmite generalmente por 
triatomideos chupadores de sangre. Este articulo informa sobre Jos a.van 
ces recientes en la investigación sobre enfermedad de Chagas y destaca 
algunas de las investigaciones básicas que tienen aplicación práctica in
mediata o que contt·ibuyen a nuestro conocimiento del parásito y su rela
ción oon el huésped verteb~·ado. Muchos progresos se han hecho reciente
mente en el desarrollo de técnicas para caracterización de cepas de T. cruzi, 
por ejemplo, electroforesis de isoenzimas y análisis de DNA de cinetoplastos 
y en investigación de la bioquímica del parásito. Los estudios sobre 
los componentes de la membrana han detectado una serie de gluco
proteínas de superficie distintas que pueden ser importantes en la inter
acción entre parásito y células huésped. Se están desarrollando nuevos 
métodos de investigación de los componentes ultraestructurales de la mem
brana. Hay ur..a gran necesidad de un modelo animal en el que el T. cruzi 
produzca una infección crónica semejante a la enfermedad humana. El 
trabajo reciente ha mostrado que el conejo podría ser un modelo adecua
do, los monos, perros y ratones son también susceptibles al T . cruzi, pero 
no pueden ser útiles como modelo de la enfermedad en el hombre. Se di s
pone de una serie de pruebas serológicas para el diagnóstico de la enfer
medad de Chagas, por ejemplo, prueba de fijación del complemento, inmu
nofluorescencia, hemaglutinación ELISA, aglutinación directa. Sin embargo, 
tanto las pruebas como los reactivos necesitan ser normalizados y son 
necesarios centros de referencia activa que ayuden a mejorar la confiabi
lidad de las reacciones en diferentes áreas endémicas. 

AKIEV, A. K.: Epidemiología e incidencia de la peste en el mundo, 1958-79, 
páginas 475-480. 

Durante el período 1958-79, se registraron 46.937 casos de peste humana 
en el mundo, pero la tendencia general al descenso de la incidencia de la 
peste ha persistido, si se recuerda que en 1950 se registraron 40.484 ca
sos humanos. La incidencia actual de la peste refleja la epidemicidad de 
esta enfermedad en sus focos naturales. En general, durante el período 
considerado, las manifestaciones de la peste se han ajustado a las leyes 
universalmente reconocidas de la epidemicidad de esta enfermedad. La 
peste bubónica antroponótica -la forma m ás epidémica de esta enfer
medad- se ha observado raramente y sólo en zonas limitadas. Una pro-
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porcwn considerable de casos de peste humana se han producido al sur 
de Vietnam donde la desfoliación practicada en vastas extensiones por las 
operaciones militares se ha considerado una de las causas de esta inci
dencia elevada. A pesar de la tendencia general al descenso de la inci
dencia de la peste, 30 países han estado afectados por la enfermedad en 
el mundo. Por esto, la vigilancia epidemiológica continua de la peste sigue . 
siendo una tarea importante para las autoridades sanitarias de los países 
en que se encuentran focos naturales conocidos o posibles. 

HARRINGTON, J. M.: Salud y seguridad en los laboratorios médicos, pági
nas 481-489. 

Estos veinticinco últimos años, el número de personas empleadas en la
boratorios médicos ha aumentado considerablemente. Estos trabajadores 
están expuestos en el curso de sus actividades profesionales, a numerosos 
agentes infecciosos, de los cuales los más importantes son Mycobacterium 
tuberculosis, Salmonella typhi, Brucella spp y el virus de la hepatitis séri
ca. Los peligros físicos y químicos son, sobre todo, las sustancias químicas 
tóxicas, las laceraciones y costes, las enfermedades de la piel y quizá el 
el cáncer. Los conocimientos actuales sobre las prácticas de seguridad del 
trabajo en los laboratorios dejan mucho que desear y existe una necesidad 
urgente de códigos de seguridad que hayan recibido una aceptación in
ternacional y directrices para la vigilancia médica de los trabajadores de 
laboratorio. La Organización Mundial de la Salud pone a punto en la actua
lidad directrices de este tipo con vistas a proteger la salud de los traba
jadores empleados en las investigaciones sobre las enfermedades en los 
otros. 

MEMORÁNDUM OMS: Nomenclatura y clasificación de los problemas ligados 
al consumo de drogas y de alcohol, pp. 499-520. 

Los trabajos efectuados con anterioridad en este terreno se han revisa
do y los conceptos y terminología actual han sido examinados en deta
lle. Una forma nueva de interpretara las ideas contenidas implícitamente 
en los términos «abuso de drogas" o «Uso abusivo de drogas" ha sido pro
puesta, el término «estado neuroadaptativo" se ha sugerido para reem
plazar el de «dependencia física" los elementos que constituyen un «sín
drome de dependencia" se han examinado y la necesidad de establecer una 
diferenciación entre los conceptos de «dependencia» e "incapacidades li
gadas al uso de drogas" ha sido señalada. Un modelo de la dependencia 
ha sido esbozado, modelo en el que ésta se ha considerado como un sín
drome fisio-psico-social, determinado y mantenido por un sistema comple
jo de esfuerzos. La asociación entre el consumo de drogas y de alcohol y 
los trastornos mentales ha sido estudiada, y la posibilidad de interacciones, 
señalada. Se acentúa la necesidad de efectuar estudios sobre la población, 
y en particular, estudios longitudinales. Se trata la importancia de to
das las observaciones expuestas en lo que se refiere a los trabajos que tra
tan de la revisión de los sistemas de clasificación pertinentes. En la últi-
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ma parte, varias recomendaciones han sido formuladas con respecto a la 
nomenclatura y se emitieron sugestiones con respecto a los trabajos de inves
tigación que puedan contribuir a perfilar los sistemas de clasificación y de 
diagnóstico. 

MEMORÁNDUM OMS: Directrices para investigación sobre infecciones respi
ratorias agudas, pp. 521-533. 

El principal objetivo del programa de la OMS sobre infecciones respi
ratorias agudas nRAJ es el desarrollo, a través de la investigación epi
demiológica y operativa de planes normalizados de atención al paciente 
que puedan aplicarse al nivel de asistencia sanitaria primaria y eventual
mente de programas prototipo de control de IRA. La investigación puede 
estar basada en el hospital o basada en la población; cada tipo tiene ven
tajas y desventajas. Estudios en pacientes hospitalizados deberían intentar 
establecer descripciones clínicas de los diferentes tipos de enfermedad y 
la frecuencia relativa de varios agentes patógenos implicados, realizar en
sayos controlados de métodos terapéuticos y vigilar los microorganismos 
patógenos prevalentes. La investigación basada en la población, por otra 
parte, puede proporcionar información sobre las tasas de morbilidad y mor
talidad en la comunidad, investigar los determinantes de incidencia y gra
vedad de la enfermedad. Identificar individuos y grupos con riesgo espe
cial y determinar el resultado de la enfermedad en pacientes dados de alta 
de los hospitales, además pueden realizarse en ambiente comunitario ensa
yos controlados de intervenciones preventivas y terapéuticas. La investiga
ción dirigida al plan normalizado de atención al paciente debería tener en 
consideración los papeles de la madre, el trabajador primario de salud y 
el hospital o centro sHnitario. Los pasos en la planificación de estos estu
dios y en la planificación para la introducción de un programa de control 
y de evaluación de los resultados se consideran en detalle. El diseño de 
cuestionarios para este tipo de trabajo y el papel del apoyo del laboratorio 
se discuten también. 

MEMORÁNDOM OMS: Algunos hechos respecto a los anticonceptivos inyec
tables, pp. 535-548. 

La anticoncepción hormonal por inyección del acetato de midroxipro
gesterona retardada (AMPRJ, o de enantato de nerotisterona CENNETJ dos 
preparados de esteroides retardados, constituyen un medio eficaz de re
gulación de la fecundidad y es cada vez más empleada en los programas 
de planificación familiar. Sin embargo, en lo que respecta la seguridad de 
estas preparaciones, las controversias están lejos de estar acalladas y al
gunas incertidumbres no han desaparecido. El presente memorándum sobre 
una reunión organizada por la OMS busca la clarificación de las cues
tiones que resumen el resultado de las investigaciones recientes sobre ani
males o seres humanos. Determina los sectores donde conviene concin•1ar 
las investigaciones y presenta las conclusiones de la reunión a propó<;ito 
de la seguridad en el empleo de anticonceptivos hormonales inyectables. 
A pesar de que datos que provienen de ciertos estudios en los animales 
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hayan provocado inquietudes referentes a la posible acción cancerígena 
del acetato de medroxyprogesterona retardado y del enantato de nerotis
terona, parece ser que ciertos modelos animales utilizados no eran np1 o
piados para el estudio de los efectos de estos asteroides en los seres huma
nos. Las encuestas realizadas en mujeres que recibían un anticonceptivo 
inyectable no h an mostrado, hasta ahora, ningún efecto secundario im
portante. Sin embargo, como el AMPR y el ENNET se han utilizado sola
mente desde hace unos quince años, no se conocen los efectos potenciales 
a largo plazo. Son necesarias otras investigaciones sobre los efectos po
tencia les y las consecuencias biológicas de utilización a largo plazo de es
tos medicamentos, sobre el metabolismo de los glúcidos y los lípidos. Por 
otra parte, hay que proceder a estudios bien controlados para examinar 
los riesgos de neoplasmas entre las que utilizan estos compuestos y para 
evaluar el desarrollo posterior de los niños de pecho que han sido expues
tos in útero o por la leche materna. Sobre la base de abundantes datos 
epidemiológicos, bioquímicos y clínicos, disponibles, el AMPR y el ENNET 
parecen suministrar métodos aceptables de regulación de la fecundidad . 
Las observaciones clínicas durante más de quince años de utilización nos 
muestran que no producen más efectos secundarios nocivos, y quizá me
nos, que otros métodos hormonales de anticoncepción. Las ventajas espe
ciales de estos dos compuestos estudiados, anticonceptivos altamente efi
caces de acción prolongada y reversible es una oferta interesante para las 
mujeres que buscan un método de regulación de la fecundidad. 

M EMORÁNDUM OMS: 

na en la práctica 
páginas 549-554. 

Utilizaciones apropiadas de la inmunoglobina huma
clínica: Memorándum sobre una reunión UISI/OMS, 

Los especialistas de la inmunología clínica estuvieron de acuerdo en 
que es necesario esforzarse en definir los criterios y las indicaciones de 
la administración de inmunoglobulina a los enfermos. El presente memorán
dum expone las recomendaciones actuales relativas a la utilización y a 
la posología de la inmunoglobulina en la profilaxis de las infecciones vi
rales y bacterianas, así como por la sustitución de los anticuerpos, en los 
enfermos que sufren de un déficit inmunitario. Indica también, claramen
te, el caso en que la inmunoglobulina es inútil o está contraindicada. Este 
informe resume igualmente los conocimientos actuales sobre las reaccio
nes nocivas de la inyección de inmunoglobulina y esboza las cualidades 
que deberían poseer las preparaciones de inmunoglobulina seguras y 
útiles. 

MEMORÁNDUM OMS: Eficacia de diferentes períodos de tratamiento preven
tivo de la isoniacida contra la tuberculosis: seguido durante cinco uñas 
en el ensayo del UICT, pp. 555-564. 

Los sujetos que reaccionan positivamente a la tuberculina y portadores 
de lesiones pulmonares fibrosas han sido retenidos por el personal de 
dispensarios de siete países de Europa para un estudio sobre la eficacia 
de diversos períodos de tratamiento preventivo con isoniacidas. Los par-
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ticipantes han recibido paquetes de comprimidos (paquetes calendario) 
conteniendo, sea isoniacida sea un placebo, para uno de los tres períodos 
siguientes: doce semanas, veinticuatro semanas o cincuenta y dos sema
nas. Para cada participante se anotó si había acabado el tratamiento (reti
rado todos los paquetes calendario prescritos) y si era de conformidad 
(tomado al menos el 80 por loo de los comprimidos contenidos en cada 
paquete calendario recibido). Las reacciones adversas, comprendidas las 
hepatitis, fueron vigiladas durante todo el período de ingestión de los 
comprimidos. Los signos y síntomas de tuberculosis fueron también vigi
lados y los casos han sido confirmados por cultivos positivos. Los partici
pantes quedaron bajo vigilancia para la tuberculosis durante cinco años, 
comprendido el período de toma de los comprimidos. Los resultados del 
ensayo después de un seguimiento de cinco años se pueden resumir así: 
aJ El porcentaje de tratamientos acabados o de tratamientos de confor
midad estuvo en proporción inversa al período de tratamiento prescrito. 
bJ Más de la mitad de los casos de hepatitis atribuibles a la isoniacida 
sobrevinieron en el curso de los tres primeros meses de tratamiento. cJ 
Un tratamiento preventivo con isoniacida durante doce semanas ha eli
minado como mucho un tercio de los casos que se producirían en ausen
cia de tratamiento. dJ El efecto preventivo del tratamiento con isonia
cida se ha manifestado en los dos tercios después de seis meses. Es por 
lo que en las regiones donde no se aplica corrientemente la quimiotera
pia preventiva, la adopción de un esquema de tratamiento de veinticua
tro semanas con isoniacida conduciría en un período de cinco años a 
una reducción del 65 por lOO de casos de tuberculosis en los sujetos que 
han sido tratados preventivamente. eJ En las regiones donde un trata
miento de cincuenta y dos semanas con isoniacidas se aplica corriente
mente, la adopción de un esquema de tratamiento de veinticuatro semanas 
con isoniacida conduciría en un período de cinco años a un aumento 
del 40 por 100 de casos de tuberculosis en los sujetos que han sido tra
tados preventivamente. fJ Por un período hasta de cinco años, la inges
tión de isoniacida durante cincuenta y dos semanas permite evitar el nú
mero más grande de casos de tuberculosis, pero la toma de isoniacida 
durante 24 semanas permite evitar el mayor número de casos de tuber
culosis por caso de hepatitis provocada. gJ En las poblaciones que se 
ajustan estrechamente al tratamiento y en las que tienen graves lcr;io
nes fibrosas, la ingestión de isoniacida durante cincuenta y dos semanas 
es indudablemente el esquema de tratamiento más eficaz para la pre
vención de la tuberculosis. 

SNYDER, J. D.: Amplitud de! problema de Zas diarreas agudas: Análisis 
de los datos de vigilancia activa, pp. 589-596. 

A partir de los datos suministrados por 24 estudios de morbilidad y 
mortalidad se ha establecido el número anual de casos de diarrtJa aguda 
y de defunciones por diarrea en el mundo en desarrollo. Veintidós de es
tos estudios han comportado visitas frecuentes a domicilio en poblacio
nes estables que viven en colectividad y otros dos eran estudios de mor-
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talidad en varios países que suponían el análisis de los certificados de 
defunción. La incidencia estimada de diarreas ha estado influida por 
dos factores ligados al tipo de estudios a saber: la frecuencia de la vigi
lancia y el tamaño de la población estudiada. Las tasas de diarreas más 
elevadas fueron anotadas en los estudios sobre las poblaciones más pe
queñas, con vigilancia más frecuente. En los niños menores de cinco años, 
la incidencia media anual de diarreas fue de 2,2 episodios por niño 
en Africa, en Asia (excluyendo China) y en América Latina, y de tres 
episodios por niño en los estudios sobre poblaciones más pequeñas con 
vigilancia más frecuente . Los estudios de vigilancia activa han ll !'lcho 
aparecer una tasa de mortalidad de cerca del 20 por 100 en los niños de 
dos años y menores. La tasa media de mortalidad para niños de menos 
de cinco años fue de 13,6 defunciones por mil. Según la base de estima
ciones de la población de 1980 se ha establecido que el número total de 
diarreas en los niños de menos de cinco años en Africa, Asia (excluyen
do a China) y América Latina se sitúan entre 744 millones y 1.000 millo
nes de episodios, mientras que el número de defunciones era de 4,6 mi
llones. 

JEYARATMAN, J ., y cols.: Encuesta sobre las intoxicaciones por pesticidas 
en Sri Lanka, pp. 615-619. 

Aproximadamente 13.000 enfermos son admitidos anualmente en los 
hospitales de Sri Lanka para el tratamiento de intoxicaciones agudas por 
pesticidas, y cerca de 1.000 de ellos mueren cada año. En el año 1979 se 
estimó la media nacional en 79 casos por 100.000 habitante, con una mor
talidad del 9,2 por 100. Se han observado grandes variaciones entre las 
zonas agrícolas y las otras, contando las primeras el mayor número de 
casos, o sea, 367 por 100.000 habitantes. Los más atacados fueron los hom
bres (72 por lOOl. De todos los casos, 24,8 por lOO resultaron accidentes 
profesionales o fortuitos, mientras que el 73 por lOO fueron debidos a sui
cidios. Los compuestos organofosforados representan el tipo de roestici
das más normalmente responsable de intoxicaciones, estando implicados 
en 786 casos sobre 1.034 examinados. La mortalidad más elevada fue la 
debida a los pesticidas que contienen una mezcla de compuestos orgcwo · 
fosforados y organoclorados. Dado que una gran proporción de intoxica
ciones fue de carácter profesional, se recomienda que una acción pre
ventiva sea puesta en marcha inmediatamente para reducir la escala del 
problema. 

CREESE, A., y cols.: Evaluación coste rendimiento de los programas de va
cunación, pp. 621-632. 

Este artículo presenta los resultados de tres breves estudios sobre los 
costes de los programas de vacunación emprendidos a modo de ensayo 
de las directrices en materia de costes, propuestas por el programa ex
tendido de vacunación (PEVl. Estas directrices tienen por fin el permitir 
la evaluación simple y regular del coste de las actividades de vacunación 
estableciendo el gasto por niño de pecho completamente vacunado y los 
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factores que contribuyen a las variaciones de estos costes medios. Los 
autores han resumido los detalles de las directrices mostrando las princi
pales categorías de gastos, renovables y de inversión, e indicando bre
vemente los procedimientos a aplicar para evaluarlos. Comparan la or
ganización de los programas de vacunación en Indonesia, Filipinas y en 
Tailandia y calcular los costes totales y medios por niño de pecho com
pletamente vacunado en cada uno de los centros sanitarios comprendidos 
en el estudio. En Indonesia, los costes se sitúan entre 1,45 $ y 4,52 $; en 
Filipinas, entre 2,50 $ y 7,02 $, y en Tailandia, entre 4,96 $ y más de 
35 $. Habiendo observado los elementos fijos y variables del coste total 
en cada centro sanitario, se ha constatado que una gran proporción de 
gastos eran fijos en todos los programas. El artículo muestra la inciden
cia sobre la relación coste-rendimiento de la cobertura efectiva de la pobla
ción y trata de las cuestiones de gestión particulares en cada país, para 
mostrar el valor potencial de esta vigilancia económica. Las diferen
cias del coste entre programas son considerables, en efecto, el coste 
medio de la vacunación completa de un niño de pecho era de 2,86 $ en 
Indonesia, 4,87 $ en Filipinas, y de 7,79 $ en Tailandia. Estas diferencias re
lativas participan parcialmente de los factores siguientes: importancia 
relativa de los diferentes costes de funcionamiento (por ejemplo, niveles 
de salarios), asociación diferente de los recursos puestos en marcha (por 
ejemplo, proporción de personal cualificado y de personal no cualificado) 
y limitaciones de acceso. A pesar de ello, el factor más importante es la 
variación entre los niveles de actividad de los centros sanitarios de los 
diferentes países, que muestran las limitaciones de acceso de toda índo
le. El artículo estudia las consecuencias de este hecho para la planifica
ción del programa de vacunación, sobre todo, en lo que concierne a ln, 
parte que se atribuye a los gastos fijos y, en un registro más extenso, sus 
consecuencias para la planificación de los servicios de salud de base. 
Trata también de las incidencias financieras probables de diversas estra
tegias de expansión e insiste sobre la posibilidad de ejercer una vigilan
cia coste-rendimiento regular en los otros servicios de salud de base. En 
lo que concierne a las directrices PEV, los autores estiman que su apli
cación es económica dado el débil volumen de los nuevos datos que ellas 
le exigen; por otra parte, ellas podrían ser aplicadas en otros terrenos 
que no fueran el PEV, siempre que los indicadores de rendimiento de 
valor comparable puedan ser puestos a punto. En fin, como la informa
ción obtenida estableciendo el coste de cada actividad tiene un valor po
tencial para la vigilancia de otros programas, parece que podrían reali
zarse economías a escala, procediendo a tales evaluaciones con fines de 
vigilancia polivalente y para la planificación de los servicios de sEJ.lud 
primarios. 

GRuPo DE EXPERTOs: Eficacia clínica de ciertas pastas dentífricas fluora
das, pp. 633-638. 

Se ha comparado la eficacia clínica de dos pequeños grupos de pastas 
dentífricas fluoradas sobre la base de datos publicados y no publica
dos. Una de las comparaciones ha revelado que ciertas preparaciones a 
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base de fluosilicato de sodio y de fluoruro de estaño/pirofosfato de cal
cio, reducen eficazmente la incidencia de caries dentales en los escola
res, siendo la primera, en este sentido, más activa que la segunda. Otra 
comparación ha mostrado que ciertas pastas dentífricas a base de mono
fluorofosfato de sodio añadidas a un abrasivo, constituido por alúmina o 
metasfosfato insoluble permite reducir, o sea, prevenir las caries. El gru
po recomienda que se prosigan los ensayos en situación real con el fin 
de comparar directamente las preparaciones más variadas y de proseguir 
la investigación, con vistas de poner a punto las mejores fórmulas. Tam
bién se recomienda el desarrollar la utilización de las pastas dentífricas 
fluoradas correctamente formuladas, porque es una medida de salud pú
blica, útil para la reducción de la incidencia de las caries dentales. 

CANADIAN JOURNAL OF PUBLIC HEALTH, marzo-abril 1982. 

BAco, G., y cols.: Distribución geográfica de altas concentraciones de cad
mio en el medio ambiente y cáncer de próstata en Alberta, pp. 92-94. 

Pesquerías y Océanos, Medio Ambiente en Canadá y en Alberta han 
recogido y cartografiado la concentración de cadmio de 982 muestras de 
corrientes de agua fresca, de aguas residuales municipales, del suelo, 
del trigo y de la cebada. Se ha descubierto que la distribución geográfi
ca de muestras con una elevada concentración de cadmio se aproxima a 
la tasa elevada de cáncer de próstata. Se recomienda efectuar, a título 
de experiencia, un estudio sobre la relación posible entre la presencia de 
cadmio en el medio ambiente y la concentración de cadmio en las perso
nas que han habitado, durante largo tiempo, en regiones con grandes 
riesgos. 

SALADIN, G., y cols.: Evaluación de la eficacia de un programa de educa
ción en nutrición en las clases de párvulos, pp. 95-100. 

Ha sido evaluado un programa de educación en nutrición, ya implan
tado en las clases maternales. Treinta clases tomadas al azar en las 48 
escuelas donde este programa está difundido han estado sometidas D una 
u otra de las dos condiciones experimentales siguientes: aplicación del 
programa por la cuidadora (Grupo JJ y aplicación del programa por la 
cuidadora con la intervención de la enfermera escolar <Grupo J D. Ade
más, diez clases testigo se han escogido en las escuelas donde este pro
grama no ha sido difundido (Grupo TJ. Se pasaron al principio y al final 
del año escolar pruebas de conocimientos y de actitud. Las notas obtenidas 
por los niños de los tres grupos han aumentado a lo largo del año (P<O,Oll; 
sin embargo, no había diferencia significativa (P>0,05J entre las notas obte
nidas al final del año por los tres grupos de los cambios observados no 
parecían atribuible al programa sometido a evaluación. Fueron discutidos 
ciertos factores susceptibles de explicar los resultados. 
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HEROL, E. S.: Relación entre las actitudes de las mujeres jóvenes frente al 
aborto y el uso de la contracepción, pp. 101-104. 

Estas mujeres eran sexualmente activas. El 77 por lOO de mujeres esta
ban a favor de permitir los abortos, pero solamente el 55 por 100 elegirian 
ellas mismas el aborto en caso de embarazo. Las que encuentran una ca
rrera más importante que el matrimonio y aquellas que conocen a alguien 
que ha abortado, indican que pre~ieren un aborto. No hay diferencias sig
niijcativa.s en el uso de la contracepción entre las que aprueban el aborto. 
Tampoco babia ninguna diferencia entre el uso de la contracepción por 
las m1.tjeres que habían abortado y aquellas que no lo habían hecho. Las 
que habían indicado que aborta.rian era más probable que se sirvieran 
de un buen mé·todo de contracepción que aquellas que indicaron que ellas 
tendria.n el niño. Este grupo de jóvenes no consideran el aborto como un 
medio de evitar el nacimiento. 

MARTÍNEz, O. B.: Acido fólico, hierro y ácicro ascórhico en es-colares: Estudio 
bioquímico y dietético, pp. 109-117. 

Se ha elaborado un estudio de riesgos nutricionales en relación con hie
rro, ácido ascórbico y ácido fálico entre una población de 207 niños de seis 
a siete años de edad. Las muestras de sangre, en ayunas, han sido toma
das para hacer los análisis bioquímicos siguientes: fórmula sanguínea com
pleta, tasa de ácido ascórbico y de hierro sérico, saturación de la transfe
rrina, tasa de ácido fálico plasmático y de ácido fálico de los eritrocitos. 
Los datos socioeoonómicos y dietéticos han sido recogidos por medio de 
un cuestionario distribuido a los padres de un diario de alimentación de 
tres días hecho por la madre de cada niño. Para hacer el análisis de los 
datos, los niños han sido divididos en tres grupos socioeconómicos, seg•.ln 
la ocupación y la educación del padre, así como de los ingresos totales. Los 
resultados han demostrado un bajo predominio de riesgos nutricionales en 
los niños: 8,6 por lOO tenían una tasa de saturación de la transferrina, por 
debajo del 20 por lOO y 2,8 por debajo del 16 por lOO; 4,5 por lOO tenían 
una tasa de ácido ascórbico sérico por debajo de 0,6 mg/dl y ningún niño 
ha tenido una tasa por debajo de 0,3 mg/dl, 16,3 por lOO de los niños te
nían una tasa de ácido fálico plasmático por debajo de 5 ngjml y 1 por 
100 una tasa por debajo de 2,5 ng/ml. Ningún niño ha mostrado una tasa 
de ácido fálico de los eritrocitos por debajo de 182 ng/ml; esto indica ras 
reservas adecuadas de esta vitamina. Los riesgos nutricionales combinados 
han sido más bien escasos. La tasa de ácido ascórbico sérico era más ele
vada en los niños más favorecidos y tenían ingestiones de esta -1itamina 
más elevadas que los otros niños. Sin embargo, la ingestión de ácido ascór
bico era adecuada en todos los niños y la ingestión media de esta vitami
na en los tres grupos estaba varias veces por debajo de las cantidades re
comendadas. La ingestión media de hierro era adecuada, solamente el 10,5 
por 100 de los niños ingerían cantidades de hierro inferiores a dos tercios 
de las cantidades recomendadas. La ingestión media de ácido fálico esta
ba por debajo de las recomendaciones para toda la población y para cada 
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uno de los grupos socioeconómicos. Sin embargo, puesto que no hay nin
guna evidencia bioquímica de deficiencia de esta vitamina, se piensa que 
se trata de un error en la estimación del contenido en ácido fólico de los 
alimentos, o bien, por el hecho de que el tipo dietético en esta vitamina 
es demasiado elevado. Dado que el predominio de riesgos nutricionales 
solos o combinados era bajo, no ha sido posible estudiar hasta qué punto los 
riesgos nutricionales asociados pueden presentarse en una población, queda 
por señalar que la mayor parte de los niños que habían ingerido cantidades in
adecuadas de hierro, también habían ingerido cantidades muy bajas de ácido 
fólico. Un análisis del patrón de ingestión de hierro ha demostrado que dos ter
cios o más de la ingestión era de calidad «alta•• o «media», según la dis
ponibilidad en hierro deducida de la presencia de ácido ascórbico o de 
carne en la misma comida. Esto sugiere que no solamente la cantidad de 
ingestión de hierro era adecuada, sino también que la mayor parte del hie
rro dietético se ingería en condiciones óptimas. La relación entre las carac
terísticas socioeconómicas de la familia de los niños, así como las variables 
bioquímicas y dietéticas han sido estudiadas por la mediana de los análi
sis de correlaciones parciales. Se ha escontrado una correlación entre los 
ingresos y la tasa de ácido ascórbico. Otras características socioeconómi
cas no han sido asociadas a las variables bioquímicas o dietéticas. 

SNIDER, E. L.: Las necesidades de agencias comunitarias sanitarias y afi
nes que atienden a familias de ancianos, pp. 119-122. 

Se reconoce en los escritos sobre el tema la influencia que pueden ejer
cer las agencias auxiliares de salud sobre la utilización de algunos ser
vicios de salud y el grado de satisfacción que experimentan algunos usua
rios en las personas de edad. Se perciben las agencias de salud comunitaria 
como un medio adecuado de ofrecer un sistema de salud para usos múl
tiples. Una encuesta elaborada por agencias auxiliares de salud en .ma co
munidad del Oeste del Canadá ha revelado la ausencia de un nivel nece
sario de coordinación que ellas mismas juzgan especial para proponer un 
acceso integrado que permita descubrir las necesidades de salud de las 
personas de edad que se acercan a dichos servicios. 

FELDMAN, W., y cols.: El valor de un programa de salud escolar para adoles
centes. Encuesta comunitaria, pp. 128-130. 

En el cuadro de una encuesta general del programa de salud de las 
escuelas de Hamilton-Wentworth, se ha efectuado, por medio de un cues
tionario por correo y de entrevistas concertadas por teléfono, una encues
ta más precisa a partir de las muestras de estudiantes de décimo uño, de 
sus padres, de enfermeras y de especialistas en cuidados básicos. Se detec
ta una falta de acuerdo sobre la formación en cuidados de salud, >obre 18 
identificación de la familia con los problemas y los cuidados en el domi
cilio, así sobre los consejos a dar a cerca de los problemas psicológicos y 
sobre las motivaciones que incitan a los estudiantes de décimo año a ocuparse 
de su salud. Los estudiantes buscan la ayuda del enfermero, pero la en-
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cuentran difícilmente accesible. Había que hacer una muestra limitada de 
evaluación en las guarderías con el fin de poner en marcha programas efi
caces de formación parecidos a aquellos que se elaboran después de inves
tigaciones sobre higiene del trabajo. 

ScATLIFF, J. N. R.: Declaración médica de gonorrea: exploración del factor 
tiempo, pp. 131-133. 

Durante el periodo de un año, 1.296 aislamientos positivos de N. gonorro
heae en laboratorio procedentes de muestras obtenidas en la práctica pri
vada se usaron para determinar la amplitud y velocidad de la declaración 
médica. Los médicos declararon y mandaron por correo sus informes en 
los diez días siguientes a la obtención de los resultados de laboratorio en 
438 casos. Al décimo día se envió por correo una carta recordatoria apro
ximadamente al 50 por lOO de los que aún no habían declarado. m otro 
50 por lOO constituyó el control. Aunque la mayoría de los médicos decla
ró dentro de un mes, 379 (29 por lOO) de las infecciones quedaron sin de
clarar. La carta de recuerdo dobló la respuesta de los que declararon, pero 
no consiguió obtenerla en casi un 30 por lOO de los 379 médicos que no 
declararon. Se hizo un intento para estimar la morbilidad entre los con
tactos sexuales de estas personas y sobre quién podía haber desarrollado 
una enfermedad inflamatoria de la pelvis o contribuido al conjunto de in
fecciones. Alguna indicación de la prevalencia de las enfermedades de 
transmisión sexual es el número de ingresos en hospital por enfermedad 
inflamatoria de la pelvis. 

EST ADJSTICA ESPAÑOLA, enero-marzo 1982. 

MIGUEL CASTAÑO DE A.: Potencialidades del sistema estadístico español 
como suministrador de información para los Bancos de Datos Munici
pales (BDMJ, pp. 39-52. 

La planificación y la toma de decisiones exigen muchas veces una in
formación con un nivel de desagregación tal, que se pueda disponer de 
datos a nivel de municipio. En este artículo se estudian las necesidades 
de esta información y sus posibles fuentes, analizando los problemas que 
plantea la utilización de las investigaciones estadísticas para alimGntRr 
los Bancos de Datos Municipales. El Instituto Nacional de Estadística no 
puede ser la única fuente para este tipo de datos, aunque sí puede, y de
be, suministrar un marco mínimo de información, que habrá de ser com
pletado con la procedente de otras fuentes, tanto estadísticas como admi
nistrativas. 

GuTIÉRREZ CABRIA, S.: Inferencia estadística e inducción, pp. 53-66. 

Se estudian las interrelaciones existentes entre inferencia estadí!'tica 
e inducción. Se examinan, en particular, las posibilidades que ofrece la 
estadística en relación con el problema de la inducción según la verr.ión 
de Hume, se estudian los intentos llevados a cabo por Bernouilli y La-
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place. Se concluye que las inferencias de la estadística son «Secundarias• 
y, en consecuencia, no constituyen una respuesta al problema de l('t in
ducción. 

GARCÍA RuBIO, E., y cols.: Métodos biyectivos de detección de errores: 
ventajas de~ método ABC, pp. 67-101. 

En este trabajo se considera el problema de incorporar un dígito de con
trol a un código numérico con la finalidad de detectar errores en la trans
cripción o transmisión de dicho código. Se describe el método «7» y los 
basados en las transformaciones biyectivas «1-2• y «1-3-7». Se estudian las 
propiedades generales de los métodos biyectivos y se introduce un nuevo 
método biyectivo: el método «ABC•, cuyas probabilidades de detección son 
mayores o cuando menos iguales, para los errores más usuales, que las de 
los métodos anteriores. 

VIEDMA, J. L.: Aplicación de~ estimador de la razón a la determinación de ws 
tamaños muestrales óptimos para ~a elaboración de números índices, 
pp. 103-112. 

Como aplicación del estimador de la razón, se presenta un procedimiento 
para determinar los tamaños muestrales necesarios para la elaboración de 
un índice simple en el muestreo aleatorio simple y en el muestreo aleatorio 
estratificado de una población finita. En este último caso, se obtiene e inter
preta la afijación óptima de la muestra. Por último, se generaliza el método 
en ambos tipos de muestreo al caso de la elaboración de números índices 
compuestos, obteniendo e interpretando las afijaciones óptimas resultantes. 

PARDO LLORENTE, L.: Algunas consideraciones acerca de la energía ínforma
cíona~. pp. 113-122. 

En este trabajo se estudian algunas de las características importantes de 
la medida de información introducida por Onicescu, denominada «Energía 
informacional•, para variables aleatorias continuas. También se aborda el 
estudio de la medida de informaciones denominada ·Ganancia de energía 
informacional• introducida por Pardo (1977). 

GrL ALVAREZ, M.• A.: Información, quietud y valor de la información, pági
nas 123-133. 

En el presente trabajo pueden distinguirse dos etapas: una primera en 
la que se analizan conjuntamente los conceptos de incertidumbre e inquie
tud en la misma línea seguida en (3), concluyendo que es conveniente inde
pendizar estos conceptos en la práctica, y una segunda en la que se exponen 
algunas aplicaciones de las medidas propuestas en (7) a los problemas de 
decisión, aplicaciones en las que pueden incorporarse la medida de infor
mación de Shannon y la medida del valor de la información propuesta por 
Raiffa y Schlaifer. 
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FORO MUNDIAL DE LA SALUD, vol. 3, núm. 1, 1982. 

BANNERMAN, R. H.: La medicina tradicional en la moderna atención de salud, 
páginas 8-28. 

La gran mayoría de los habitantes de los paises en desarrollo, cuando 
enferman recurren a los curanderos tradicionales. Para el 80 por 100 de la 
población, «atención primaria de salud• es sinónimo de medicina tradicional. 
Aunque sólo fuera por eso, es indispensable que los profesionales de la salud 
conozcan a fondo la acción de ese personal que ejerce la medicina tradicio
nal y reconozcan el lugar que ocupa en la sociedad. 

HELBY, J. R.: Algunas lecciones aprendidas en Nicaragua, pp. 29-32. 

Son varios los inconvenientes con que se ha tropezado al ejecutar un 
programa de bajo costo para prestar servicios sanitarios elementales en las 
zonas rurales de Nicaragua mediante parteras empíricas tradicionales pre
viamente adiestradas. Como quiera que esos inconvenientes representan los 
obstáculos típicos que se oponen al logro de una atención primaria de salud 
completa y general en los países menos desarrollados, merecen ser objeto 
de un detenido estudio. 

SMITH, R. A.: Atención primaria de salud: ¿retórica o realidad?, pp. 33-41. 

La situación actual del movimiento en pro de la atención primaria de 
salud es motivo de grave preocupación. Es sumamente necesario integrar los 
proyectos en pequeñ.a escala en programas nacionales de mayor amplitud. 
El autor propone una serie de principios generales para desarrollar estra
tegias de acción con objeto de orientar la asignación de recursos. 

PACEY, A.: Los sondeos al servicio del desarrollo y de la salud, pp. 42-52. 

La obtención de informaciones para el desarrollo no exige siempre la 
práctica de encuestas costosas. Un rápido reconocimiento puede proporcionar 
un «sondeo• de la situación local que permita iniciar la ejecución de proyec
tos que a medida que avanzan aportarán automáticamente nuevos datos. 

OMS <Publicaciones en offset núm. 531 : Planificación de servicios de salud 
bucodental, pp. 53-59. 

La planificación integrada y coordinada de servicios preventivos y cura
tivos de salud bucodental permite evitar el derroche de recursos. Es impor
tante establecer los objetivos en función de los efectos que pueda surtir un 
programa en vez de proponerse como objetivo la mera ampliación de una 
actividad. 

BuRENKov, S. P., y cols.: URSS: el criterio preventivo en salud pública, pági
nas 60-70. 

La prevención de las enfermedades no transmisibles es actualmente la 
medida que más eficacia puede tener para reducir la morbilidad, la morta-
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lidad y la incapacidad laboral en la población de la URSS. En el siguiente 
artículo, los autores proponen un programa experimental de medicina pre
ventiva como fase previa a la adopción de un programa de ámbito nacional. 

Un sistema de gestión para el desarrollo de los sistemas de salud, pp. 70-74. 

A medida que los países se esfuerzan por conseguir el objetivo común de 
la salud para todos en el año 2000 van estando cada vez más conscientes 
de la utilidad de las técnicas de gestión modernas para mejorar sus servicios 
de salud. Estas técnicas se describen en una nueva publicación de la Oficina 
Regional de la OMS para el Mediterráneo Oriental. 

INFORME DE UN GRUPO DE TRABAJO: REINO UNIDO: Desigualdades en la salud, 
páginas 75-86. 

En los informes publicados por el Departamento de Sanidad se advierte 
con frecuencia la inquietud por no haberse puesto Gran Bretaña a la altura 
de las mejoras en la salud que se observan en algunos otros países, y un 
reciente Grupo de Trabajo ha relacionado este hecho con la persistencia de 
las desigualdades internas en materia de salud. 

PusT, R. E.: El criterio del factor de riesgo en el diagnóstico por frotis de 
esputo, pp. 87-90. 

Hacer frotis de esputo de las personas que padecen tos cromca suele ser 
un medio eficaz y económico de diagnosticar la tuberculosis. Sin embargo, 
cuando la prevalencia de la tos crónica de carácter no tuberculoso es eleva
da, como sucede en las regiones montañosas centrales de Papúa Nueva 
Guinea, es preciso incluir en la baciloscopia factores de riesgo apropiados 
para la zona de que se trate. 

ARMSTRONG, B.: Epidemiología del cáncer en China, pp. 108-115. 

En Ohina se han hecho impresionantes progresos en la investigación de 
las causas de ciertos cánceres. Es de esperar que los nuevos conocimientos 
contribuyan en gran medida a aclarar la etiología del cáncer en otras regio
nes del mundo. 

GACETA MEDICA DE MEXICO, junio 1982. 

BERNAL MADRAzo, M. A., y cols.: El factor inhibitorio de la migración celular 
en presencia de extracto pulmonar en pacientes con tuberculosis pulmo
nar productiva, pp. 236-238. 

Se detectó el factor inhibitorio de la migración celular <MIF> en leucoci
tos de sangre venosa periférica al ponerlos en contacto con el extracto del 
pulmón, en pacientes con tuberculosis pulmonar avanzada cavitada y no 
cavitada (67,4 y 66,7 por 100, respectivamente). En sujetos sanos sólo se 
observó 10,7 por 100 de positividad para el MIF. Estos resultados indican 
que en pacientes con tuberculosis avanzada pulmonar con lesiones produc
tivas circulan linfocitos sensibilizados hacia el tejido pulmonar. 
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PELÁEZ, M. L.: Una estimación del subregistro de la mortalidad infantil en 
México, pp. 239-247. 

Se propone un método para estimar la tasa de mortalidad infantil (TMil 
a partir de la mortalidad preescolar (TMI-4l. La razón: TMIITMI-4 varía 
para los diferentes niveles de la última. Se determinó el valor de esta razón 
para los diferentes intervalos de la mortalidad de uno a cuatro años, obte
niendo un factor de estimación. Multiplicando la mortalidad de uno a cuatro 
años por este factor se obtiene la infantil. Se aplicó el método a México y se 
analizaron algunas condiciones que pueden modificar el factor y acorde 
con ellas aplicarlo con una desviación estándar en más o menos. 

GASETA SANITARIA DE BARCELONA, mayo-junio 1982. 

AMo, A.: Investigación cualitativa de salmonellas en bilis de terneros, pá
ginas 7-9. 

En una investigación realizada a lo largo de más de un año y medio, 
en el laboratorio del matadero de Mecabarna, hemos estudiado por un 
medio moderno cualitativo la presencia de salmonellas en bilis de ter
neros que presentaban un aspecto sospechoso de haber sufrido una en
fermedad antes de su llegada al matadero, encontrando que más de un 
7 por lOO de las muestras examinadas (520), contenían salmonellas, lo que 
convertía a estos animales en portadores de gérmenes y creaba un poten
cial peligro en la transmisión de la enfermedad a los demás animales y 
al hombre que consume hígado con un tratamiento ligero por calor. 

D. EsTEBAN, J.: Contaminación por Escherichia coU en verdwras y horta
lizas de habitual consumo en crudo, pp. 10-13. 

Se considera una serie de datos inéditos obtenidos en laboratorio so
bre presencia de Escherichia coli en verduras y hortalizas de consumo 
habitual en crudo, con expresión de su procedencia e incidencia propor
cional en cada caso. Se llega a unas conclusiones que reflejan circunstan
cias higiénico-sanitarias referidas a la fase de producción o manipulación 
en origen, que precede a su comercialización en un centro mayorista de 
distribución. 

CENTRICH, M., y CENTRICH, F.: Análisis de aceites de oliva y semillas efec
tuados por el Laboratorio Municipal de Barcelona (comentarios), pá
ginas 13-17. 

Se realiza un breve resumen del significado de los parámetros anali
zados en los aceites y grasas por el Servicio de Bioquímica y Bromatolo
gía del Laboratorio Municipal, a la vez que se tabulan estadísticamente 
lof:l resultado!;! no cromatográficos contenidos en 370 mu(lstra~. 
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CaNILLERA, P.: Antecedentes históricos del abastecimiento hidráulico de 
Barcelona, pp. 18-22. 

Barcelona y su comarca han mantenido, a lo largo de los siglos, una 
lucha para proveerse del agua necesaria a su desarrollo, tanto demográ
fico como industrial. Se hace una breve reseña histórica que se inicia en 
la época romana y acaba con el establecimiento del servicio municipal 
de abastecimiento de aguas potables, llamado Moneada, que representa 
el inicio de la moderna red de distribución. 

Auu, E.: Episodios de ft¿erte contaminación atmosférica, pp. 23-26. 

Los efectos más visibles de la contaminación atmosférica se producen 
durante los llamados episodios de fuerte contaminación. Se efectúa una 
breve reseña histórica de los principales episodios y se describen con ca
rácter general sus condiciones de formación, sus efectos sobre la salud 
humana y los sistemas de control utilizados. Finalmente se describe l::t si
tuación de la ciudad de Barcelona. 

Julio-agosto, 1982 

FERNÁNDEZ, F., y cols.: Historia del Laboratorio Municipal de Barcelona, 
páginas 5-9. 

Se describe el proceso de gestación y la evolución del Laboratorio Munici
cipal de Barcelona que cuenta ya con un siglo de existencia. Se destaca 
su importancia en el desarrollo sanitario de la ciudad y el papel cada vez 
más importante que está llamado a desempeñar en la salud pública. 

CENTRICH, M., y cols.: Control químico de la calidad ele las leches de con
sumo: Valoración de la riqueza de sus componentes, pp. 9-13. 

Para hacer una valoración de la calidad de las leches de consumo en 
Barcelona ciudad, se ha llevado a cabo un estudio de los datos obtenidos 
en los análisis efectuados en el Departamento de Bioquímica y Bromato
logía del Laboratorio Municipal, en más de 300 muestras de leches recogi
das en períodos semanales durante el año 1981, de los distintos mercados 
de la ciudad. El contenido en proteínas se ha tomado como criterio orien
tativo de valor nutritivo de la leche, y el contenido en grasa y el extracto 
seco magro de las leches, como determinantes de su valor económico. 

FERNÁNDEZ, F., y cols.: Estudio microbiológico de la arena de las playas de 
Barcelona, pp. 13-17. 

De junio de 1979 a octubre de 1981 se han realizado en el Laboratorio 
Municipal de Barcelona, análisis microbiológicos de 461 muestras de are
na de las playas de nuestra ciudad, recogidas por los servicios de hidrolo
gía del Ayuntamiento. En general, se ha comprobado que la contaminación 
es menor que en los suelos con mayor contenido orgánico, incrementán
dose en los meses de verano en coincidencia con la mayor ocupación de 
las playas. En los tres años estudiados no se han detectado gérmenes pa-
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tógenos obligados ni dermatofitos, observándose una disminución de la 
contaminación bacteriana y fúngica, conforme se han tomado medidas 
de higiene general y limpieza. 

BATALLA, J., y cols.: Oxütrosis en la población infantil de la ciudad de Bar
celona, pp. 17-21. 

Se analiza la infectación por oxiuros en una muestra de la población 
infantil de Barcelona. El método utilizado para la recogida de muestms 
ha sido el de Graham, Se tomaron tres muestras consecutivas para ssegu
rar una más alta fiabilidad de los resultados. Del estudio puede inferirse 
que el índice de infectación por oxiuros en el grupo de población de cinco 
a nueve años en la ciudad de Barcelona es del 27 por 100, sin diferencias 
significativas por distritos y sexos. 

CANELA, J., y cols.: Estudio de parámetros nutricionales en una muestra de 
trabajadores manuales y no manuales del área de Barcelona, pp. 2.1-25. 

Se realiza un estudio de los parámetros nutricionales: talla, peso, gluce
mia y colesterol en sangre, en una muestra representativa de la población 
de trabajadores activos, con alta en la Seguridad Social de Barcelona 
Y su cinturón industrial. La muestra consta de 316 personas distribui
das en dos grupos según tipo de profesión, manual Cl90 personas) o no 
manual U26 personas) . De los resultados obtenidos se puede inferir que 
los trabajadores manuales tienen una talla significativamente inferior que 
los no manuales, y al mismo tiempo un mayor sobrepeso, además se cons
tata que los trabajadores no manuales, en edades avanzadas, tienen ta
sas de hiperglicemia e hipercolesterolemia más elevadas que los manuales. 

J-IEALTH BULLETIN, mayo 1982. 

BARBER, J. H.: Los efectos de un s:stema de cribado y valoración en geria
tria sobre el trabajo del médico general, pp. 125-132. 

Se describen las consecuencias para la carga de trabajo del personal 
de medicina general, de la introducción de un programa completo de cri
bado (screeningJ y valoración para pacientes ancianos. La cantidad de 
trabajo generada por los pacientes ancianos se examinó durante un pe
ríodo de dieciocho meses, después del cual una visitadora sanitaria de in
vestigación fue añadida al grupo y llevó a cabo un programa de cribado 
y valoración en todos los pacientes ancianos. La carga de trabajo del per
sonal del servicio debida a los ancianos se evalúa para los períodos de su 
intervención y después de ésta. La carga de trabajo de médicos, enferme
ras de distritos y visitadoras sanitarias aumentó durante la etapa de inter
vención y descendió en el período posterior a ésta. La carga de trabajo 
del médico descendió por debajo de la del período preintervención, la de 
la enfermera de distrito y de la visitadora sanitaria por debajo de la de 
la etapa de intervención pero era sustancialmente más elevada que la del 
período preintervención. El tiempo empleado para completar el programa 
de cribado y valoración fue medido cuidadosamente, y se ha calculado que 
el tiempo necesario durante el período de un año para establecer un pro-
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grama completo de cribado y valoración para pacientes de setenta y cin
co años y más, en un servicio para 4.000 pacientes, sería de dieciocho ho
ras por semana. El tiempo necesario para continuar el programa en años 
sucesivos se ha estimado en once horas por semana. 

HARRISON, N.: Un servicio de asesoramiento a los jóvenes, pp. 33-139. 

Se describe el establecimiento y desarrollo de un Servicio de Asesoru
miento a Jóvenes dentro de un centro existente de planificación familiar. 
Las r azones para establecer este servicio y la experiencia del primer año 
completo se expresan. Se analiza una muestra de clientes para ilustrar 
cómo se usan estas sesiones. También se describen las dificultades encon
tradas al tratar de extender el alcance del servicio. 

JOURNAL OF THE ROYAL SOCIETY OF MEDICINE, abril 1982. 

BRACEWELL, C. D ., y BEVAN, B. J.: Infección por Chlamydia en patos: comu
nicación preliminar, pp. 249-252. 

Se aisló Chlamydia psittaci de la mezcla de exudados cloacales de pa
tos en plantas de proceso, y de mezcla de exudados cloacales y conjun
tivales de patos en granjas, en una pequeña proporción de las muestras 
examinadas. Fue difícil hacer pases de estos aislamientos. Esta dificultad 
fue superada en parte mediante el uso de emetina como inhibidor del cre
cimiento celular. La prueba de fijación del complemento directa fue modi
ficada para estudiar sueros de pato usando el complemento a la dosis baja 
de 1,5 unidades. Por este método, se demostraron títulos positivos en anti
sueros de pato preparados experimentalmente y en algunas de las mues
tras recogidas de patos en crianza y engorde. 

PALMER, S. R.: Psitacosis en el hombre, recientes avances en el Reino Uni
do: Revisión, pp. 262-267. 

Los informes de infecciones humanas por Chlamydia psittaci aumenta
ron mucho en 1980 y la tendencia se mantuvo en 1981. El aumento de in
formes refleja probablemente un verdadero aumento de la incidencia de 
infecciones en la población del Reino Unido. La razón de este aumento 
no está clara, pero ha coincidido con dos pequeñas epidemias humanas 
asociadas con patos preparados comercialmente. La concentración de en
fermedad en los trabajadores con patos, incluidos empleados nuevos y an
tiguos en el invierno 1979-1980, sugiere que la infección en los criaderos es 
un fenómeno reciente. La fuente de infección en los patos no está clara, 
pero puede estar relacionada con la causa del aumento nacional. 

LA NOUVELLE PRESSE MÉDICALE, julio 1982. 

CHEVALIER, J.: Estadísticas de morbilidad hospitalaria en la Asistencia Pú
blica-Hospitales de París (1979-1980), pp. 401-404. 

Se intenta precisar en este trabajo la participación de cada estructura asis
tencial en el cuidado de diversas enfermedades, a partir de datos recogidos en 
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más de 600.000 hospitalizaciones anuales, equivalentes a cerca de ocho millo
nes y medio de días. En 1980 se registraron 641.089 hospitalizaciones en la 
Asistencia Pública-Hospitales de París, en los servicios de agudos y de 
estancia media. En un 98,5 por 100 de los casos, se ha podido recoger 
a la salida un diagnóstico correspondiente a la afección principal tratada 
durante la estancia en el hospital. Esta información se confronta con los 
datos relativos al sexo, edad, domicilio y lugar de nacimiento de las 
personas afectadas y a los servicios donde han sido tratadas, todo ello 
en base al fichero general anónimo explotado por el servicio de epide
miología. La clasificación de las afecciones por grandes aparatos muestra 
la predominancia de la ginecoobstétrica de la de los aparatos cardiovascu
lar, digestivo, osteoarticular y del sistema nervioso. El análisis de las hos
pitalizaciones por traumatismos e intoxicaciones subraya el lugar de las 
tentativas de suicidio: 14 por 100 de las estancias, 13 por lOO de los acci
dentes de transportes, 10 por lOO de los accidentes de trabajo (11 por lOO 

si se incluyen los accidentes ligados al trabajo). A partir del precio del 
coste de la jornada en cada unidad asistencial, se puede estimar la parte 
del presupuesto hospitalario dedicada a tratamiento, para cada una de las 
grandes afecciones: 1,61 por 100 para la diabetes, 1,41 por lOO para la 
cirrosis y enfermedades crónicas del hígado; 1,17 por lOO para las frac
turas de cuello de fémur; 1,08 por 100 para el infarto de miocardio. 

RrcHER, G., y cols.: Las inmunotoxinas, pp. 413-416. 

Las inmunotoxinas son moléculas híbridas formadas por el acoplamien
to de un anticuerpo y de la subunidad tóxica de una toxina polipeptídica. 
El principio en el que se basa su acción es que el anticuerpo fija la molécu
la a un antígeno celular al que reconoce específicamente, de tal manera 
que el componente citotóxico sólo causa la muerte a las células que llevan 
este antígeno. Las hibridaciones celulares por fusión actualmente están 
produciendo anticuerpos monoclonales que presentan las especificidades 
necesarias para localizar los antígenos presentes en ciertas cepas cance
rosas. Las experiencias in vitro han demostrado la alta actividad específi
ca de las inmunotoxinas U. TJ, frente a las células malignas. Ensayos in 
vivo realizados en el ratón parecen confirmar tal actividad. Los resulta
dos experimentales obtenidos in vitro e in vivo permiten vislumbrar la 
aplicación de las L T. en el tratamiento de los cánceres. La l. T. también 
pueden encontrar indicaciones en otros campos de la farmacología. 

LEPROLOGIA, julio-diciembre 1981. 

Rrsso, H. I., y cols.: Consideraciones sobre un programa de control de le
pra, pp. 119-123. 

La lepra, endémica en una gran extensión del territorio nacional, plan
tea un grave problema de salud. La situación se conoce desde comienzos 
del presente siglo, destacándose la especial preocupación gubernamental 
en las tres últimas décadas y de la S.A.L., en su afán de conseguir el 
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traslado de la Dirección del Programa de Control de Lepra a una zona de 
alta endemia y la formación de médicos leprólogos. El estado actual de 
la endemia y del control de la lepra. en el país es penoso, no ha. habido 
una continuidad en el desarrollo del Programa Nacional de Lepra que per
mita una evaluación. Es necesario vencer esta situación con el desarrollo 
longitudinal de un Programa de Control que dicte las normas y coordine 
el desarrollo de programas de control provinciales. 

BoNucci, N., y cols.: Obstáculos detectados en el campo del trabajo social 
que inciden en la rehabilitación del enfenno de lepra, pp. 125-127. 

Los autores analizan las experiencias recogidas en los tres servicios 
especializados de atención de enfermos de lepra en la ciudad de Rosario 
(provincia de Santa Fel y pasan revista a los principales obstáculos encon
trados que son falta de correlación interdisciplinaria, prejuicios, conoci
mientos deficientes sobre educación sanitaria, ausencia de programas a 
largo plazo y carencia de un método actualizado y adecuado a la reali
dad. Por último, aclaran la función que debe tener un asistente social. 

MARTÍNEz, A. R., y cola.: Nueva comunicación de mycobacteriosis natural 
en armadillos Dasipus novemcinctus ( LinneoJ, pp. 129-134. 

Los autores reseftan la transmisión experimental de la lepra en arma
dillos, así como la infección natural de los mismos recogida en la bi
bliografía. Presentan a continuación el segundo caso argentino de «lepra 
indígena• en armadillos. Se trata de un Dasypus novemcinctus hembra pro
cedente de Saladas (provincia de Corrientes) que luego de pasar por las 
distintas etapas del síndrome de no adaptación al cautiverio, muere a los 
treinta y cinco días. La necropsia mostró lesiones bacilares en ganglio, ba
zo e hígado, asemejándose más a las de la infección en el hombre, que a 
las descritas en la infección experimental en armadillos a partir de lepro
mas humanos. Finalmente, se propone el nombre de cMycobacteriosis na
turales del armadillo•, hasta lograr la identificación definitiva. 

MEDICINA ESPAÑOLA, mayo-junio 1982. 

SANCHís FoRTEA, M., y cols.: Relación entre la actividad de la Gamma Glu
tamil transpeptidasa sérica y otros tests de función hepática en el al
coholismo crónico, pp. 134-141. 

El estudio de 251 pacientes alcohólicos cromcos hospitalizados indica 
que la gammaglutamil-transpeptidasa sérica es el parámetro anormal más 
comúnmente encontrado en una población alcohólica. Se relacionan estos 
valores anormales con tests rutinarios de función hepática, tales como 
GOT, GPT, BSP y FA. También se demuestra la falta de correlación entre 
los niveles de esta enzima y los gramos de alcohol consumidos y con el 
período de lactancia entre la última ingesta y los controles analíticos. 
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MEDICINA Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO, octubre-diciembre 1981. 

MONTILLA SÁNCHEZ, M.• J., cols.: Evolución de la rehabilitación médica en 
conexión con la medicina del trabajo en España, pp. 139-141. 

Se conoce, aunque incompletamente, el desarrollo de la que pudiéramos 
llamar rehabilitación quirúrgica, que no siempre tiene un perfecto con
trol. Pero es ahora cuando se empieza a dar valor a la rehabilitación mé
dica, y, sobre todo, a la recuperación y readaptación profesional. Nos ha 
parecido interesante revisar y recordar los antecedentes españoles de esta 
materia, dada la importancia que tuvieron para el progreso de varias ra
mas de la medicina del trabajo. 

MAYORDOMO FERNÁNDEZ, C., y cols.: Aproximación al conocimiento de los 
accidentes de trabajo en el hospital: año 1980, pp. 142-154. 

Se ha estudiado los A. L. en el personal de la C. S. •La Fe.. durante 1980. 
Se registraron 140 accidentes, de los cuales 24 (17,14 por lOO) fueron in iti
nere y 116 (82,86 por 100) en el centro de trabajo. Los índices de frecuen
cia general y gravedad fueron respectivamente 11,82 y 0,82. Siendo la 
tasa de incidencia para ese año de 2,25 por 100 y la DMI de X = 27,3 
CS = 27,07) días de ·baja media.. en distribución normal y X log = 1,28 
(mediana en dJasJ- !og 19,23 con Slog = 0,38 días = log. 2,38. Los A. L. se 
producen signül.cativamente con mayor frecuencia en los grupos profe
sionales de cocina y personal de oficio Cno sanitarios), en los que la acci
dentalidad del año supone un 45,71 por lOO del total, mientras que estos 
grupos representan sólo el 13 por lOO de la plantilla de trabajadores de 
la C. S. 

VALERA RrAL, J. M., y cols.: Estudio comparativo de la peligrosidad silico
génica de distintos polvos mixtos, pp. 155-163. 

Se pone de :manifiesto la necesidad de que los ensayos practicados al 
tratar de concluir la peligrosidad silicogénica de un determinado polvo 
silícico mixto deberán implicar el empleo del conjunto del polvo sin que 
tal agresividad pueda ser inferida por el acoplamiento de los efectos atri
buibles a cada polvo componente por separado. Dentro de esta normativa 
se observa que, mientras un determinado polvo asociado actúa exaltando 
la intensidad precipitante sílice/proteína, otros son causa atenuante de 
aquel proceso. Por otra parte, se demuestra aquí que el aspecto cuantita
tivo de aquella precipitación conlleva una desnaturalización de la proteína 
original (gelatina) en el sentido de que el cociente N proteico/hidroxipro
lina en el precipitado es distinto del de la proteína original, lo que equivale 
le a admitir que esta desnaturalización de las proteínas pudiera motivar 
procesos inmunológicos. Finalmente, se pone de manifiesto el hecho de que 
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la intensidad de ambos procesos (precipitación y desnaturalización) al evo
lucionar de manera distinta hace difícil concluir la significación patogé
nica de la totalidad del proceso. 

CoMBA EzQUERRA, G.: Riesgo asbestósico y función pulmonar, pp. 163-168. 

Se estudian en doscientos trabajadores, con riesgo asbestósico, las mo
dificaciones de los diferentes parámetros ventilatorios y alteraciones radio
lógicas en relación con las modificaciones de la transferencia alveoloca
pilar por el método de DCO en estado estable. Se aprecia una afectación 
de los parámetros ventilatorios y una mayor incideqcia lesiona! radio
lógica, cuando la DCO desciende por debajo de los valores fisiológicos, 
resaltando la utilidad de las medidas de DCO en la prevención de las al
teraciones funcionales y radiológicas ocasionadas por la exposición asbes
tósica. 

CoNDE-SALAZAR, L.: Dermatitis de contacto por benzisotiazolona en meta
lúrgicos maquinistas, pp. 169-172. 

Se presentan siete casos de sensibilización a Benzisotiazolona en meta
lúrgicos maquinistas por adición de este biocida en aceites de corte, exis
tiendo una desaparición de sus lesiones al evitar dicho alérgeno. Se indica 
la necesidad de realizar dichos tests, no sólo en metalúrgicos, sino en otras 
profesiones que utilizan dicho alérgeno. 

NOTAS Y DOCUMENTOS SOBRE PREVENCION DE RIESGOS PROFE
SIONALES, 2.0 semestre, 1981. 

DEFRANCE, J., y cols.: La reinserción profesional del toxicómano, pp. 1-5. 

Cuando busca los medios de realizar sus objetivos es cuando el antiguo 
toxicómano se encuentra con la realidad. Mide lo que es posible y lo que 
es inevitable, según que pueda contar con el apoyo de un ambiente o de 
unos amigos que tengan medios para ayudarle, hacer valer un diploma 
o una competencia, escapar o no de los incapaces ligados a la cárcel. Aquí 
hemos intentado considerar la variedad de oportunidades para salir ce la 
droga y no nos hemos referido a todo el fenómeno de la toxicomanía. El 
comportamiento toxicómano al que se atribuye un carácter dramático por
que se le supone irreversible, puede tener dos dimensiones diferentes, se
gún la salida que pueda dársele. Al hilo de esta comunicación aparece el 
que un empleo profesional no es método sin incidencias para esta salida. 
Salir de la toxicomanía no supone tan sólo abstenerse de todo tipo de 
droga, sino que también implica una transformación del modo de vida del 
sujeto, accesible por el camino de una reinserción profesional, siempre que 
se mantenga la atención a los especiales caracteres que hemos intentado 
valorar: rupturas geográficas, cuadro de actividad relativamente prote-



REVISTA DE REVISTAS 1117 

gido contra las normas habituales de trabajo, es decir, un cuadro t'n el 
que los imperativos del rendlmiento y la imposición de la disciplina no 
se hagan sentir demasiado directamente, sectores de actividad valorizados, 
no en función de una posición jerárquica social, sino de un interés perso
nal. Desinvestlr la droga lleva a investir nuevos objetos, es decir, a encon
trar otros intereses y a organizar su actividad con el fin de encontrar sa
tisfacciones. 

PEDIATRICS, mayo 1982. 

GRIFFITHS, P. D., y cols.: Infección congénita por citomegalovirus: imror
tancia diagnóstica y pronóstica de la detección de anticuerpos lgM 
específicos en el suero deL cordón, pp. 329-335. 

Se detectaron anticuerpos IgM específicos mediante radioinmunoaná
lisis <RIA-IgMl, en el suero del cordón de 83 (89 por lOOl, de un total de 93 
recién nacidos infectados congénitamente por citomegalovirus <CMVJ, pero 
no se detectaron en ninguno de los 104 sueros del cordón de controles 
no infectados. El tipo de infección materna no afectó la capacidad del aná
lisis para identificar las infecciones congénitas, pero se encontraron títu
los incrementados de RIA-IgM más frecuentemente en el curso del cordón 
de recién nacidos afectos de infecciones primarias (9/18,50 por lOO) por 
CMV que después de infecciones recidivantes (1/12; 8 por 1001 (p < 0,051 . 
La magnitud de la respuesta inmunitaria fetal se halló relacionada con la 
enfermedad, ya que 14 (35 por lOO) de 40 recién nacidos con títulos RlA
IgM incrementados se hallaban sintomáticos en el momento del nacimien
to en comparación con sólo uno (2 por 1001 de los 43 recién nacidos con 
títulos más bajos (p < 0,0011. Cuando se combinaron con los resultados de 
las pruebas para el factor reumatoideo y la lgM total, la determinación 
de RIA-IgM definió subgrupos de niñ.os con pronósticos malos en gE-neral 
(7/15; 47 por lOO de sintomáticos en cualquier etapa) o generalmente bue
nos (0/ 21 sintomáticos). Los estudios prospectivos que actualmente iden
tifican los casos de infección congénita por CMV pueden precisar el em
pleo de estas tres técnicas serológicas, ya que los; resultados obtenidos 
parecen tener significación pronóstica para los recién nacidos que son inicial
mente asintomáticos. 

STAHLMAN, M., y cols.: Papel de la enfermedad de La membrana hialina en 
el desarrollo de anomalias pulmonares en la fase posterior de la infan
cia, pp. 344-348. 

Un total de 177 supervivientes de la enfermedad de la membrana hia· 
lina, en el periodo comprendido entre los añ.os 1961 a 1970, fueron contro
lados clínica y radiológicamente durante un mínimo de tres añ.os para de
terminar la evolución a largo plazo del pulmón. Ciento cincuenta y tres 
fueron controlados por lo menos hasta los seis añ.os de edad y 61 hasta los 
once añ.os. En total se practicaron 175 estudios de la función pulmonar 
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en 129 niños a los once años de edad. En doce casos, la última radio
grafía de tórax puso de manifiesto la presencia de fibrosis, y este hallazgo 
se encontró positivamente correlacionado con la gravedad de la enferme
dad inicial, el uso de un respirador de presión positiva (pero no con res
pirador de presión negativa), la duración de la respiración asistid:¡, y 1Ft 
duración de la oxigenoterapia pero no de elevadas concentraciones de 02 . 

Los síntomas residuales observados durante el curso del primer año de 
vida también se hallaron correlacionados con la utilización de r<c:8pirado
res de presión positiva, duración de la ventilación asistida y presencia de 
una infección secundaria. Las pruebas de la función pulmonar pusieron de 
manifiesto anomalías mínim.as en 12 niños en la última valoración. I-.íin
gtmo de estos pacientes tenía antecedentes de intolerancia al ejercicio o 
síntomas respiratorios crónicos. La evolución final de esta p .)blación de 
pacientes es desconocida, pero se puede decir que la observación de una 
clara afección pulmonar después de sufrir la enfermedad de la membnma 
hialina no es frecuente. 

JoRGENSON, R. J., y cols.: Patología y anomalías de la cavidad bucal en re
cién nacidos, pp. 349-354. 

La exploración de la cavidad bucal de 2.258 recién nacidos dem0stró 
una elevada frecuencia de quistes gingivales y palatinos (del recién na
cido), leucoedema y hendiduras de la línea media alveolar. Los linfagio" 
mas alveolares, la anquiloglosia y las depresiones de la comisura labial 
se observaron con relativa frecuencia y otras entidades de diversa índole 
se presentaron más raramente. En la mayoría de las entidades estudiadas 
se pudo demostrar una diferencia en la frecuencia de presentación, en fun
ción de la raza y el sexo. 

STAGNo, S., y cols.: Defectos de la estructura de los dientes en la infección 
congénita por citomegalovirus, pp. 401-402. 

En la mayor parte de las poblaciones, la incidencia de infecciones con
génitas por citomegalovirus (CMVl viene a ser de un 0,5 a 2 por lOO de 
los recién nacidos vivos. En el período neonatal, esta infección, es, f·n la 
mayoría de las ocasiones, inaparente, sólo un 5 a un 10 por lOO de los re
cién nacidos infectados con síntomas de enfermedad. En este pequeño gru
po de recién nacidos sintomáticos, tanto el tiempo como la gravedad de las 
anomalías observadas presentan un amplio espectro. Entre las manifesta
ciones más frecuentes se encuentra la microcefalia, hepatosplenomegalm, 
petequias, ictericia y retraso del crecimiento. A pesar de que no suelen ob
servarse signos evidentes de afección del sistema nervioso central en el 
momento del nacimiento, se hacen aparentes en el curso de los 1~::-imeros 

años de la vida en casi el 90 por lOO de los que presentan síntomas al na
cer. Las manifestaciones más frecuentemente observadas son la microce
falia (70 por lOO), afectación intelectual (60 por lOO), trastornos neuromuscu
lares (35 por 100), sordera (30 por 100) y coriorretinitis o atrofia óptica (22 
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por lOOl. Es importante señalar que también se observan secuelas en cerca 
del 15 por lOO de los niños que son considerados como completamente nor
males en el momento del nacimiento. En este último grupo, la sordera es 
con mucho la incapacidad más frecuente, mientras que los signos r.euro
lógicos evidentemente son raros. También se han asociado con las infeccio
nes congénitas asintomáticas por CMV los problemas intelectuales v de la 
conducta. Los defectos teratogénicos debidos a la infección congénita por 
CMV son poco frecuentes. Entre las anomalías estructurales más comu
nes se incluyen las hernias ingina les en los varones, las anomalías dd pri
mer arco branquial y los defectos estructurales del sistema nervioso cen
tral. El propósito de la presente comunicación es describir una anomalía 
específica de la estructura de los dientes que afecta principalmente a la 
dentición primaria. 

Junio, 1982 

NAEYE, RrcHARD, L., y cols.: Efectos del trabajo de las madres sobre el feto 
durante la gestación, pp. 361-365. 

Se analizaron 7.722 gestaciones para determinar si el resultado de las 
mismas se modificó por el hecho de que las mujeres trabajaran fuera :fe 
su hogar. Las gestaciones no se acortaron, pero los recién nacidos de las 
madres que trabajaron durante el tercer trimestre pesaron de 150 a 400 
gramos menos que los de las madres que permanecieron en su hogar. El 
retraso de crecimiento fue mayor en el caso de las madres que antes del 
embarazo tenían un peso inferior al que les correspondía y ganaron poco 
peso durante el embarazo, en las que eran hipertensas o en las que reali
zaban un trabajo que requería estar de pie. El retraso del crecimiento 
fue independiente de la raza, la situación socioeconómica y otros factores 
maternos que influyen generalmente en el crecimiento fetal. La frecuencia 
de amplios infartos placentarios aumentó progresivamente cuando las ma
dres continuaron trabajando de pie hasta la fase tardía de la gestación. 
Estos infartos alcanzaron un máximo de 250 por cada 1.000 partos después 
de las treinta y siete semanas de gestación en las madres que trabajaban 
de pie. Un bajo flujo sanguíneo uteroplacentario es una probable expli
cación, tanto para el retraso del crecimiento feta·l. como de los grandes 
infartos placentarios. Existen comunicaciones procedentes de Africa que 
dan cuenta de que el trabajo fisico duro, realizado por la mujer durante el 
embarazo, retrasa el crecimiento fetal y aumenta la mortalidad fetallneo
natall-3. Algunos de estos efectos pueden ser mediados por el flujo san
guíneo, puesto que, tanto el ejercicio como la posición corporal adoptada 
durante diversos tipos de trabajo reducen el flujo de sangre del útero a 
Ja placenta 4-9. 

Esta hipoperfusión puede retra sar el creciente fetal y afectar la su
pervivencia fetalf«neonatal». El trabajo físico pesado también puede consu
mir calorías que son necesarias para el crecimiento del feto, en particular 
cuando las madres se hallan hiponutridas 1,11. La m ayoría de las muje-
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res de los Estados Unidos, que trabajan durante el embarazo, no se ocu
pan de tareas físicas duras, de modo que los hallazgos africanos no se 
pueden considerar aplicables en los Estados Unidos, sin posteriores inves
tigaciones. El presente estudio analizó los datos recogidos por el U.S. do
llaborative Perinatal Project para determinar si el crecimiento fetal y 
otros parámetros del recién nacido se altera cuando las mujeres están em
pleadas, trabajando fuera de sus casas 12. 

PALMA, PAúL, A.: Déficit de cinc en el curso posoperatorio de lactantes su
plementados con este oligoelemento, pp. 393-396. 

Se ha descrito el déficit de cinc en pacientes sometidos a alimentación 
parenteral, durante periodos de tiempo prolongados. Las dosificaciones 
previamente recomendadas para la suplementación parenteral de cinc 
parecen ser inadecuadas para prevenir el déficit clínico de este elemento 
en algunos lactantes. Se han descrito los casos de tres lactantes, manteni
das mediante alimentación parenteral después de intervenciones quirúr
gicas abdominales complicadas, que desarrollaron un déficit clínico de 
cinc a pesar de la suplementación con 40 mg/kg/día de cinc elemental. 
Posiblemt'nte, las pérdidas excesivas a nivel intestinal y urinario contri
buyeron a este déficit. La administración de 200 a 400 mg/kg/día de cinc 
elemental ocasionó una rápida desaparición de los signos clínicos y analí
ticos propios del déficit de cinc. 

Julio, 1982 

LoTHE, L., y cols.: Leches artificiales a base de leche de vaca como causa 
de cólicos infantiles. Un doble estudio ciego, pp. 14-18. 

En un estudio doble ciego se investigó el papel de la leche de vaca 
en los cólicos infantiles de los niños alimentados con leche artificial. Se
senta lactantes con cólicos fueron alímentados con una leche artificial a 
base de leche de vaca CEnfamill, y con una leche artificial a base de soja 
sin contener leche de vaca (Pro-Sobeel. Once lactantes (lB por lOO) no pre
sentaron síntomas al recibir la leche artificial a base de soja. En 32 lac
tantes (53 por lOO) los síntomas no cambiaron o empeoraron al recibir la 
leche artificial a base de leche de vaca y la basada en soja, pero desapa
recieron al ser alimentados con una leche artificial a base de un hidroli
zado de caseína CNutramigenJ. En 17 lactantes (29 por lOO) los síntomas 
no pudieron relacionarse con la dieta, por lo que siguieron recibiendo la 
leche artificial a base de leche de vaca. Una prueba de sobrecarga con 
este tipo de leche artificial después de un mes (alrededor de los tres me
ses de edad) indujo la aparición de síntomas de cólicos infantiles en 22 
casos (36 por lOOl. A la edad de seis meses, una nueva sobrecarga con le
che de vaca fue positiva en once casos (18 por lOO), apareciendo síntomas 
cutáneos y digestivos. Ocho lactantes (13 por 100) aún seguían sin tolerar 
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la leche de vaca a los doce meses de edad y cinco (8 por lOO) a los dieciséis 
meses de edad. La leche de vaca parece ser una importante causa de cóli
cos infantiles en los niños alimentados con leches artificiales. Sugeroeté
tico en las formas moderadas o graves de cólicos intestinales. En estos 
niños es frecuente observar una intolerancia a las proteínas de la leche 
de vaca en las fases tardías de la infancia. 

RINGEL, R. E., y cols.: Evidencia serológica de miocarditis por «Chlamydia 
trachomatis», pp. 28-30. 

La presente comunicación expone el caso de una mna de raza negra 
de nueve áños de edad que presentó una miocarditis infecciosa y en la que 
los estudios serológicos pusieron de manifiesto un llamativo aumento de 
los anticuerpos frente a Chlamydia trachomatis. Los títulos de los anti
cuerpos antivíricos obtenidos durante el curso de la enfermedad perma
necieron sin cambios o no fueron reactivos. La presente observación clíni
ca es altamente sugestiva de una infección por Chlamydia trachomatis 
como causa de la miocarditis. 

ARTMAN, M., y cols.: Seguridad y toxicidad del propranolol en los niños, 
páginas 331-32. 

Cuatro horas después de que un nmo sano de tres años de edad hubie
ra ingerido de 400 a 1.200 mg. de propranolol, la concentración de este 
fármaco en el plasma fue de 2.289 ng/ml. El único efecto farmacológico 
observado fue una menor respuesta del ritmo cardíaco al llanto y a la acti
vidad. En otro caso, un niño de cuatro años de edad que recibía proprano
lol, en administración crónica por una hipertensión renovascular, presen
tó una crisis de hipoglucemia al rechazar la comida sólida durante tres 
días debido a una herida en la boca. La hipoglucemia fue fácilmente tra
tada con glucosa por vía intravenosa, no quedando secuela alguna. El pri
mer caso indica que el propranolol es un fármaco seguro cuando se admi-
nistra a un niño sano, incluso ante elevadas concentraciones en plasma. 
El segundo caso sugiere la necesidad de tener en cuenta y evitar la hipo
glucemia que puede desarrollarse en los niños que reciben propranolol 
en administración crónica cuando la ingestión calórica se halla pertur
bada. 

DINE, M. K., y cols.: Intoxicación intencionada de los niños. Una forma 
poco conocida de malos tratos: comunicación de siete casos y revisión 
de la literatura, pp. 33-37. 

Se describen siete casos de malos tratos infantiles debidos a una into
xicación. Dos de estos siete niños fallecieron. En la literatura se describen 
41 casos de esta forma de intoxicación. Del total de 48 niños, ocho <17 por 
lOO) fallecieron como resultado del incidente y uno presentó un retraso 
mental. Los siete agentes tóxicos utilizados fueron alcohol, glutatimida, 
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clorhidrato de propoxileno, diacepam, insulina, lejía y pimienta, con lo que 
suman un total de 27 los diferentes tipos de veneno utilizados por los cui
dadores. La causa más frecuente de malos tratos que se conoce es el apor
te excesivo de sal con restricción de agua. La ingestión excesiva de agua 
es la segunda causa más frecuente. Los barbitúricos y los tranquilizantes 
también son frecuentemente utilizados. En el 30 por 100 de los casos, la 
intoxicación persiste, incluso después de la hospitalización. En el 20 por 
100 de los casos, existen también malos tratos por apaleamiento. Se hace 
hincapié en la necesidad de que exista un alto índice. de sospecha de ma
los tratos cuando, siendo la etiología oscura, los cuidados médicos son 
solicitados de un modo poco ·usual. 

FAzEN, L. E., y cols.: Lesiones infantiles debidas al uso de andadores, pá
ginas 53-56. 

Se remitió un cuestionario escrito y se mantuvo una entrevista telefó
nica con los padres de 49 niños de edades comprendidas entre los ocho y 
catorce meses, con el fin de precisar el porcentaje de utilización de anda
dores y la frecuencia e importancia de los traumatismos en relación con 
ellos. La mayoría de los padres que respondieron (86 por 100), habían usa
do distintos tipos de andadores para sus hijos, cuando éstos tenían entre 
cuatro meses y un año de edad. La mitad de los 42 niños que habían usado 
andadores habían sufrido, como mínimo, un accidente, tal como vuelco, 
caída por escaleras o atrapamiento de dedos. Dos de estos accidentes pro
dujeron lesiones de suficiente importancia como para requerir atención 
médica. Ambos niños se lesionaron 'la cabeza y el cuello a consecuencia 
de haberse caído por unas escaleras mientras usaban los andadores. Así 
como las caídas por escaleras y los atrapamientos de dedos tuvieron lugar 
antes de los siete meses de edad, el vuelco se produjo con mayor frecuen
cia después de. los ocho meses. Las lesiones producidas por estos mecanis
mos son más frecuentes, pero menos importantes de lo que se ha descrito 
con anterioridad. Corresponde a los pediatras y a otras personas con res
ponsabilidad sobre la salud infantil informar a los padres sobre los ries
gos de los andadores, influir para que. lqs organismos competentes mejoren 
la información suministrada en su compra, y estimular a los fabricantes 
a que adapten sus productos a las dist,intas edades y pesos de niño en fase 
de crecimiento. 

CooPERSTOCK, M. S., y cols.: «Clostridium difficile• en el lactante normal 
y en el síndrome de la muerte súbita del lactante, pp. 57-61. 

Se aisló Clostridium difficile en las heces de dos pacientes afectos del 
síndrome de la muerte súbita del lactante CSMSLl. Este hecho dio lugar a 
que se estudiara un grupo de lactantes normales en el grupo de edad 
del SMSL. Se realizaron estudios en un total de 32 pacientes, utilizando 
dos técnicas de cultivo selectivas y dos análisis para toxinas. Trece de los 
pacientes (39 por 100) eran portadores de C. difficile y, en ocho de éstos, 
se detectaron toxinas fecales, pudiéndose detectar citotoxinas a diluciones 
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de 10-4 o mayores, en cuatro. En uno de los 13 lactantes alimentados con 
leche materna (7 por 100), y en 12 de los 17 que lo fueron con leches arti
ficiales (71 por lOO), se observó colonización por dicho germen (p < 0,01). 
Tan sólo en este último grupo se detectaron toxinas de C. difficile en he
ces. Cuando se aísla el C. difficile o sus toxinas en las heces de lactantes 
afectos del SMSL, diarrea u otros procesos, ello debe interpretarse con 
cautela, a'\ln a pesar de que existan grandes cantidades de citotoxina fecal. 

Agosto, 1982 

PARADISE, J. A., y cols.: Vulvovaginitis en niñas premenárquicas: hallazgos 
clínicos :Y valoración diagnóstica, pp. 83-88. 

Se realizaron estudios en 54 pacientes premenárquicas <edad media 
de cinco a ocho años), afectas de síntomas o signos de vulvovaginitis, com
parándose los resultados obtenidos en los cultivos de las secreciones va
ginales con los observados en un grupo control de edad comparable. Se 
constató la presencia de secreción vaginal a la exploración en 24 ole las 
42 pacientes con manifestaciones de flujo y en dos de las 12 pacientes sin 
manifestaciones del mismo. Se obtuvieron evidencias fehacientes de infec
ción bacteriana o moniliásica en 14 de las 26 pacientes que presentaban 
flujo a la exploración, mientras que no se evidenciaron en ninguna de las 
28 pacientes sin flujo Cp < 0,001). En este último grupo, se constató una 
infestación por oxiuros en una paciente. La moniliasis se presentó exclu
sivamente en las pacientes que se encontraban en edad puberal (p < 0,001). 
Cuatro de las pacientes presentaron una gonorrea, mientras que en ningún 
caso aparecieron síntomas o signos debidos a especies de bacteroides, Chla
mydia trachomatis, virus o Trichomonas vaginalis. Se identificaron etio
logías de carácter no infeccioso en cuatro pacientes con flujo y en 13 sin 
esta manifestación (p < 0,025), siendo la causa más frecuente la falta de 
higiene, implicada en el caso de seis pacientes. La utilización de baños 
espumosos se halló implicada tan sólo en el caso de una paciente, no lo
grando identificarse ninguna etiología específica en otros 22 casos. Todas 
las pacientes éon falta de higiene como único factor etiológico, y la ma
yoría de las que no presentaban ninguna etiología demostrable, solucio
naron su problema después de aconsejarles la instauración de una higie
ne perineal adecuada. Las pacientes con flujo vaginal están predispuestas 
a presentar infecciones específicas, por lo que deberían practicarse cul
tivos, en particular buscando la N . gonorrhoeae. El prurito genital implica 
una especificidad etiológica escasa o nula en · las niñas prepuberales, pero 
sugiere la presencia de una vaginitis moniliásica si las pacientes presentan 
flujo vaginal. 
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MYERS, M. G., y cols.: ControL de las infecciones hospitaLarias por e.z virus 
varicela-zoster, pp. 89-92. 

Durante un período de treinta y cuatro meses, más de 500 personas em
pleadas en hospitales y 209 pacientes se vieron expuestos al virus varicela
zoster (VVZJ como consecuencia de 22 introducciones incontroladas del 
citado virus en hospitales. En cinco ocasiones la introducción en el hospi
tal de la varicela fue a través de empleados que adquirieron la infección 
fuera del hospital. El correcto control de la infección por el VVZ no se 
halla epidemiológicamente expuesta al desarrollo de una enfermedad clí
nica. El estudio serológico de los empleados en hospitales con anteceden
tes dudosos de haber sufrido una infección por el VVZ es eficaz para la iden
tificación de los que están expuestos al riesgo de desarrollar una infección. 
El antecedente de una exposición íntima al VVZ no implica la presencia 
de inmunidad si no ha existido una enfermedad clínica. 

CHASNOFF, I. J., y cols.: Recién nacidos de madres poUdrogadas y adictas 
a la metadona: ¿un deterioro continuo?, pp. 101-105. 

Dos grupos de niños nacidos de madres drogadictas fueron valorados 
en un estudio prospectivo controlado y comparados con un tercer grupo 
de control. Los niños del grupo 1 (n == 39) nacieron en madres mante
nidas con dosis bajas de metadona bien controladas. Los niños del gru
po II (n == 19) nacieron de madres que abusaban de múltiples drogas y 
los del grupo III (n == 27) nacieron de madres control, que no tenían ante
cedentes ni manifestaciones de abuso de drogas. Los tres grupos fueron 
comparables con respecto a los factores maternos que podrían afectar al 
recién nacido. Los niños del grupo 1 tenían todos los parámetros del creci
miento significativamente inferiores en comparación con los niños de con
trol y un perímetro craneal significativamente menor que los niños del 
grupo II. Aplicando la Brazelton Neonatal Behavioral Assesment Scale, 
los niños del grupo I presentaban una mayor depresión de las conductas 
de interacción y de control de estado que los niños del grupo II, los cua
les a su vez estaban más deprimidos que los del grupo III. Los efectos 
de las drogas no narcóticos sobre el crecimiento intrauterino y el com
portamiento neonatal, al parecer sitúan a los reción nacidos polidroga
dos en una zona intermedia de déficit entre los recién nacidos normales 
y los expuestos a los opiáceos. Una crítica firme de la literatura so
bre la exposición a las drogas en niños recién nacidos es la ausencia de 
estudios en los que se utilicen controles para aquellos factores que pue
den influir sobre el crecimiento intrauterino y el comportamiento neona
tal. Además, la información referente a recién nacidos expuestos a dro
gas no narcóticas es escasa y consiste principalmente en publicaciones 
de casos. En el presente estudio prospectivo se comparó el crecimiento 
intrauterino y el comportamiento neonatal de tres grupos de niños (ex
puestos a la metadona, polidrogados y controles normales) y se comen
t::tn los hallazgos de los deterioros, comunes a los tres grupos. 
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MENT, L. R., y cols.: Recién nacidos con un peso de nacimiento ~ 1.250 
gramos: valoración prospectiva de su desarrollo neurológico durante 
el primer año de vida postérmico, pp. 136-140. 

Aunque el desarrollo de las técnicas sofisticadas de los cuidados in
tensivos neonatales ha permitido que sobrevivan cada vez más recién 
nacidos pretérmino de muy bajo peso y críticamente enfermos, la inci
dencia de importantes problemas neurológicos y del desarrollo en estEt 
población no se ha modificado significativamente durante la última dé
cada, habiéndose dedicado mucha atención a la identificación precoz de 
los niños que se encuentran en estado de riesgo. En aquellos que han so
brevivido después de ser sometidos a cuidados intensivos neonatales, se 
han observado incapacidades motoras y un retraso en la adquisición de 
los logros del desarrollo motor durante los primeros años de vida. Puede 
observarse secuelas más tardías, tales como los problemas del aprendi
zaje y de la conducta. Siendo conocido que los pacientes que han sufri
do una hemorragia intraventricular (HlVl presentan, en comparación 
con sus congéneres que no la han sufrido, un mayor riesgo de presentar 
déficit en el desarrollo neurológico, exponemos los datos correspondien
tes al primer año de vida postérmico obtenidos en un estudio prospecti
vo de 67 recién nacidos pretérmino consecutivamente ingresados cuyo 
peso al nacer era ~ 1.250 grs. y que fueron ingresados en la lmidad de 
cuidados especiales para recién nacidos y sobrevivieron más de treinta 
y seis horas después del nacimiento. Se practicó una tomografía axial 
computarizada CTACl cerebral y/o estudio necrópsico para la determinCl
ción de HIV y se controló el desarrollo neurológico de los niños que so
brevivieron. 

DEMETRIOU, E., y cols.: Disuria en adolescentes: ¿infección del tracto uri
nario o vaginitis?, pp. 144-146. 

La disuria es un síntoma que se observa frecuentemente en mujeres 
adolescentes. Debido a que a menudo los médicos consideran que es se
cundaria a una infección de las vías urinarias CIVUl, la paciente puede 
ser tratada con antibióticos, sin ser sometida a una evaluación completa. 
En estudios previos, sólo la mitad de las mujeres adultas que se queja
ban de disuria presentaban una bacteriuria de más de 1os microorganis
mos/mi. U. En muchas de las restantes, las causas responsables de los 
síntomas eran vaginitis, vulvitis, Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia tracho
matis y una bacteriuria con menos de 1Q5 microorganismos/mi. 1,2,9. En un 
estudio reciente en mujeres adultas se observó que una historia de disu
ria externa (dolor que se siente al pasar la orina sobre los labios Yagina
les inflamados) sugería una infección vaginal, mientras que una historia 
de disuria interna (dolor que se siente dentro del cuerpo) sugería una IVU 
de etiología bacteriana 4. No se ha llevado a cabo ningún estudio para 
identificar las causas de dif:>uria en adolescentes o a fin de averiguar si 
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la historia puede ser una ayuda sinúlar para el pediatra que atlende a 
este grupo de pacientes. 

BANTZ, E., y cols.: Quemaduras en las piemas debidas a ciclomotores, pá
ginas 149-150. 

Los accidentes, como responsables de más del 50 por 100 de las muer
tes infantiles, representan actualmente un importante problema pediátri
co en los Estados Unidos. Estos percances ocasionan diariamente un in
contable número de lesiones graves en la edad infantil. Aunque nuestra 
sociedad intenta prevenir las lesiones ocasionadas por los factores que 
previamente se han demostrado peligrosos, la población infantil lln·~uen

tra constantemente nuevos métodos para ocasionarle lesiones ·Jorpora
les. De. hecho, el reciente crecimiento en la popularidad de los aiclomo
tores ha conducido una progresiva comprensión del peligro que estos 
artefactos suponen para los niños. A continuación se presentan dos pa
cientes atendidos en nuestra clínica dentro de un período de seis días 
para ilustrar lo que en nuestra opinión constituye un peligro más inhe
rente a este tipo de vehículo. 

MoFFATT, M. E. K., y cols.: Epidemia de histeria en una estación de tren 
de Montreal, pp. 154-157. 

La epidemia de histeria es un proceso fascinante que afecta px:inci
palmente a chicas de edad comprendida entre los nueve y veinte años, 
y que están juntas en un grupo por una u otra razón. Sirois, en su inte
resante revisión, expone los brotes más importantes que se conocen des
de la Edad Media, conociéndose en la actualidad alrededor de 100. Las 
manifestaciones son múltiples, pero en años recientes las más frecuen
tes son desmayos, dolor abdominal, náuseas, cefalea e hipotonia. Unica
mente tres de los informes están incluidos en la literatura pediátrica. Ya 
que es muy probable que los pediatras se encuentren ante este cuadro, 
se creyó interesante describir un episodio que tuvo lugar recientemente 
en Montreal. 

POPULATION, mayo-junio 1982. 

MuÑoz PÉREZ, F.: La evolución de la fecundidad en los países industriali
dos desde 1971, pp. 483-512. 

Durante los años 1971-1981, el indicador coyuntural ha alcanzado en 
los paises occidentales valores muy bajos que varían de 1,4 a 1,8 hijos 
por mujer. Recientemente, la baja ha cesado casi en todas partes; e in
cluso en algunos casos hay una ligera subida. Esta fase se acompaña de 
un alza de las tasas .a partir de veinticinco años, lo que indica que un 
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envejecimiento del calendario de la fecundidad ha contribuido a la baja 
de~ indicador ~a~ta mediados de la década, pero de todas formas dicha 
baJa se traduc1ra en una disminución de la descendencia final, que en 
ciertos ca~os será inferi01· a dos hijos por mujer en las generaciones na
cidas b ac1a 1955. Durante el mismo periodo, la fecundidad anual en el 
sur de Europa ha. alcanzado valores comparables a los de otros países 
europeos. Así, pues, un gran número de países siguen una evolución 
cuyas etapas son muy simila.res, los sincronismOE• a muy corto plazo, re
velados a veces por ht evolución mensual, acentúan la homogeneidad de 
los factores que parecen influir sobre dicha evolución. Sin embargo, 
bastantes casos examinados no se sitúan dentro de este cuadro general, 
además de Islandia, Irlanda, Israel y Grecia; se cuentan entre ellos los 
países del este de Europa cuya evolución ha acusado a veces los efec
tos de medidas legislativas. 

RoLLET, C.: Niños criados por nodrizas en el departamento de Sena Y 
en Francia, desde 1880 a 1940, pp. 573-604. 

La costumbre de enviar a los lactantes fuera del hogar materno para 
ser criados por nodrizas parece no haber disminuido mucho en Francia 
entre los añ.os 1880 hasta el comienzo de la guerra de 1914, alrededor de 
un niñ.o entre 10 era confiado a nodrizas. Pero ya se habían iniciado cam
bios en las costumbres que fueron acelerados por la guerra, la que, ade
más, provocó una importante disminución de nodrizas en las áreas rura
les. La crisis de 1930 redujo la participación femenina en las actividades 
económicas, y a partir de esa época las salas cunas y guarderías infanti
les comenzaron a reemplazar en forma definitiva la práctica secular 
de criar a los niñ.os por intermedio de nodrizas. 

LEASURE, J . W.: La disminución de la fecundidad en Estados Unidos des
de 1800 hasta 1860, pp. 607-622. 

Sobre la base de los resultados de los censos de la época, en los Esta
dos Unidos se ha intentado verificar la hipótesis según la cual la princi
pal variable explicativa de la reducción de la fecundidad habría sido la 
mayor independencia de los individuos, tanto con respecto a las auto
ridades religiosas, como políticas. Para apreciar este espíritu de inde
pendencia se midieron las posibilidades de acogida en las iglesias, de 
cinco religiones relativamente menos dogmáticas y menos centralizadas 
que las otras: Congregacionistas, presbiterianos, cuáqueros unitarios y 
un¡versalistas. Esta variable obtuvo el mayor valor, de acuerdo con la 
prueba de significación estadística T, el más alto valor, para el coefi
ciente beta y los más altos coeficientes de correlación parcial Y simple 
(r2 = 0,681. La única variable diferente estadísticamente significativa es 
la tasa de analfabetismo. Las otras variables son: el porcentaje de po
blación activa en la agricultura, la relación de masculinidad Y una va
riable que mide la disponibilidad de tierras. 
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LESTHAEGUE, R., y cols.: Los modos de producción, el proceso de laiciza
ción y el ritmo de disminución de la fecundidad en Europa Occiden
tal entre 1870 y 1930, pp. 623-645. 

Para que se produzca la disminución de la fecundidad deben ocurrir 
tres condiciones: una toma de conciencia de las condiciones económicas 
y sociales que hagan aparecer la baja de la fecundidad como ventajosa, 
un control que sea aceptable y técnicas eficaces. En este artículo se es
tudia el impacto de los dos primeros factores. El primer factor se estu
dia a través del modo de producción familiar y se mide por la propor
ción de la población activa que participa en este sector. El segundo factor 
se estudia por intermedio de los resultados que obtienen en las elec
ciones por sufragio universal los partidos laicos. La regresión múltiple 
entre la baja de la fecundidad y las dos variables mencionadas da buenos 
resultados para los seis países estudiados: Italia, Bélgica, Alemania, Sui
za, Dinamarca y Suecia. Si se separan las regiones según la religión ca
tólica o protestante, para diferenciar mejor el efecto de la religión, los 
resultados del ajuste son aún más favorables. 

REVISTA CLINICA ESPAÑOLA, 31 mayo 1982. 

SENRA VARELA, A., y cols.: La mortalidad por cáncer de estómago en Es
paña: Evolución desde 1951 a 1977, pp. 223-226. 

Se analiza la mortalidad por cáncer de estómago en España y su evo
lución, entre los años 1951 y 1977, en base a las tasas brutas de mortali
dad, a las tasas de mortalidad corregidas para edad y sexo y ajustadas a 
la población española de 1964 y en base a las tasas de mortalidad com
parada. La mortalidad por cáncer de estómago en la población española 
considerada globalmente como por sexos, ha ido aumentando dentro del 
período estudiado hasta 1963, año en que se inicia un descenso real de 
la mortalidad por esta enfermedad y cuya tendencia decreciente persiste 
actualmente, siendo previsible esa tendencia en años sucesivos. El mejor 
nivel de vida de la población, con el mayor consumo de alimentos cár
nicos frescos, puede explicar, entre otros factores, ese descenso de la mor
talidad. Entre la población rural española correspondiente a los años 
1973 y 1974 se observó una mortalidad absolutamente más alta por cán
cer de estómago, lo que estaría en relación con la mayor proporción de 
individuos de edad superior a cuarenta y cinco años y el menor consu
mo de alimentos cárnicos frescos en el medio rural. 

.. 
DoMÍNGUEZ RoJAS, V., y cols.: Marcesinotipia y biotipia como marcado

res epidemiológicos en la infección por •Serratia•, pp. 255-258. 

En 187 razas de Serratia marcescens se han empleado como marcado
res epidemiológicos dos técnicas de tipación, biotipia y marcesinotipia, 
introduciendo una variante en la primera. Se han relacionado los resul-
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tactos de ambas técnicas buscando posibles asociaciones entre ambas. Se 
establecen los marcesinotipos o biotipos más dominantes, tanto global
mente como por producto estudiado. 

Julio 1982 

SENRA, V. A., y cols.: Tests de laboratorio en el diagnóstico del cáncer. 
Marcadores biológicos del cáncer, pp. 1-6. 

Se analizan las posibles aplicaciones de los tests de laboratorio para 
la identificación de marcadores de cáncer, los requisitos que debe reunir 
un marcador biológico ideal y los principales grupos de marcadores tu
morales identificados hasta este momento. 

LARGO, A. F., y cols.: Fiebre botonosa en nuestro medio: estudio clínico 
prospectivo de 21 casos, pp. 51-53. 

Referimos la incidencia de fiebre botonosa en nuestro medio, así como 
el estudio clínico y analítico de 21 casos detectados en un año. Dentro de 
estos casos detectamos en uno de ellos la presencia de crioglobulinemia 
mixta tipo 11 lgG-IgM lamba asociada a la enfermedad. (Asociación que 
no hemos encontrado previamente descrita.) Insistimos en la necesidad 
de más estudios para conocer la incidencia de la enfermedad en nuestro 
país. 

MARAVI-POMA, E., y cols.: Brucelosis: Estudios sobre 222 casos. Parte 1: Epi
demiología, pp. 55-58. 

Nuestra casuística comprende 222 casos; 97 (43,6 por 100), eran pro
fesionales relacionados con la ganadería y 38 (17,1 por lOOl estudiantes 
parcialmente relacionados con la ganadería. El predominio de varones 
151; sobre las mujeres, 71; están en relación con la mayor exposición de 
los primeros. La mayor incidencia de enfermos procedentes del medio 
rural, 173; sobre el urbano, 49; es significativo. La vía de contagio di
gestiva tras la ingestión de leche y sus derivados es la más habitual. En 
nuestro medio, a la mayor incidencia se presenta en primavera, en rela
ción con el aumento de los partos del ganado y la manipulación de los 
productos lácteos. 

RIVERO-PUENTE, E. A., y cols.: Brucelosis: Estudio de 222 casos. Parte Il: 
Clínica de la Brucelosis aguda, pp. 59-64. 

Las manifestaciones clínicas que presentaron nuestros enfermos fue
ron muy polimorfas: el 96,8 por 100 presentaron fiebre; el 78,8 por 100, 
mialgias y poliartralgias; 55,8 por 100, hepatoesplenomegalia. En propor
ciones menores constatamos síntomas y signos patológicos referidos a 
órganos y aparatos tan diferentes como el SNC, en forma de meningoen
cefalitis, el corazón en forma de endocarditis y el rifión en forma de ne-
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fritis. Por todo ello, creemos que el diagnóstico clínico de esta enferme
dad se apoya fundamentalmente en la justa valoración de todos esos 
signos y síntomas descritos, que quizá permitan considerar a la brucelo
sis como una enfermedad sistémica. 

MAIRATA BoscH, S., y cols.: Fiebre mediterrároe.a familiar y amiloidosis, pá
ginas 83-85. 

Se describe un caso de fiebre mediterránea familiar con amiloidosis 
renal evolucionada hacia la insuficiencia renal crónica en programa de 
hemodiálisis periódica. Se hace una revisión del concepto de FMF, que 
es una enfermedad que afecta a judíos, árabes y armenios, caracterizada 
por crisis de fiebre y dolor abdominal, articular y torácico, cuyo pronós
tico, aunque al principio es bueno, empeora al presentarse la amiloido
sis renal, cuya incidencia es variable, según los autores, y evoluciona 
irremisiblemente a la insuficiencia renal crónica, destacando que no 
existen ninguna contraindicación a que estos pacientes sean tratados 
con hemodiálisis periódica y trasplante renal, aunque la enfermedad de 
base sea sistémica. 

Agosto, 1982 

MARAVI-POMA, M. E., y cols.: Brucelosis: Estudio sobre 222 casos. Parte Ill: 
Brucelosis crónica. Estudio clínico prospectivo de 36 casos, pp. 101-105. 

De nuestros 222 enfermos de brucelosis, 209 fueron estudiados seroló
gicamente de forma completa, y, de éstos, 36 tenían una forma crónica de 
brucelosis. Consideramos que al diagnóstico de brucelosis crónica se lle
ga prospectivamente, valorando conjuntamente los siguientes criterios: 
crónológico-evolutivo: prolongación del cuadro clínico más de cuatro 
meses. Clínico: comienzo insidioso, con predominio de manifestaciones 
osteoarticulares, viscerales y psíquicas. Serológico: disociación entre se
roaglutinación. Coombs y fijación del complemento (F. C.l, es decir, títu
los bajos de aglutinación y altos de Coombs y de F. C. Asimismo, títulos 
altos en la contrainmunoelectroforesis. Por último, positividad a títulos 
bajos de la prueba de Rosa de Bengala. Terapéutico: pobre respuesta al 
tratamiento. 

DíAz, E. R., y cols.: Brucelosis: Estudio de 222 casos. Parte IV: Diagnóstt
co de la brucelosis humana, pp. 107-110. 

Se estudian y confrontan los resultados bacteriológicos y serológicos 
en 173 enfermos de brucelosis aguda y en 36 de brucelosis crónica. En 
cinco enfermos crónicos con meningobrucelosis se estudió el LCR. Se ha
ce especial énfasis en las pruebas de Rosa de Bengala (RBJ, y contrain
munoelectroforesis (CIEFl, demostrándose que la prueba RE fue la más 
sensible con positividad del 98,3 por 100. La CIEF fue, asimismo, muy sen-
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sible con una positividad del 84,9 por lOO en las formas agudas y del 91,6 
por lOO en las crónicas. En los cinco casos de meningobrucelosis, la prue
ba RB fue positiva en los cinco y la CIEF en cuatro. 

HERRuzo CABRERA, R., y cols.: Análisis del efecto bactericida de 29 desin
fectantes como orientación para su utilización hospitalaria, pp. 115-119. 

Los autores han estudiado 29 productos desinfectantes frente a diez 
cepas de diversos microorganismos, seleccionando el más resistente para 
cada desinfectante, con el cual son enfrentados en presencia de materia 
orgánica, lo que permite obtener la acción mínima de cada producto. A 
continuación ordenan estos resultados y los someten a la prueba de X2 

para la diferenciación entre ellos. Concluyen con una clasificación, según 
la rapidez de acción en el caso más desfavorable. 

HERRuzo CABRERA, R., y cols.: Método de determinación de la concentra
ción óptima de un desinfectante para uso en clínica, pp. 121-124. 

Los autores presentan a través del cálculo de unas rectas de regresión 
la concentración ideal de un desinfectante cualquiera frente a un micro
organismos dado, bien por su frecuencia o, mejor, por su gran resisten
cia, que permita obtener resultados fácilmente generalizables. También 
se considera el problema de la actuación sobre distintos substratos, y las 
correcciones a efectuar para obtener dicha concentración óptima a par
tir de los resultados con el microorganismo en suspensión aplicables a 
estos substratos diferentes. 

NoYA, M., y cols.: Parasitación por •Fasciola hepática» . Claves diagnós
ticas, pp. 177-179. 

Presentamos dos casos de parasitación por Fasciola hepática. Ambos 
pacientes habían sido intervenidos quirúrgicamente con diagnósticos erró
neos de quiste hidatídico en un caso y de hepatoma en otro. Pueden ha
ber sospechas de fasciolosis hepática; dolor abdominal; ictericia y fiebre en 
ausencia de litiasis biliar; eosinofilia; enfermedad hepática de etiología 
oscura y curso prolongado; hepatitis granulomatosa e infiltrados eosi
nófilos en el hígado. Debe interrogarse intencionadamente sobre el con
sumo de berros por ser el modo de adquisición de la enfermedad más ha
bitual, e investigar la presencia de los huevos característicos en heces o 
sondaje duodenal, así como realizar el test de fijación de complemento 
para Fasciola. 

REVISTA DE PSICOLOGIA GENERAL Y APLICADA, mayo-junio 1982. 

SIGUAN, M.: Del gesto a la palabra, pp. 398-416. 

La aparición del lenguaje en el niño se describe en forma genérica a 
partir de las primeras formas de comunicación del mno con Jos adultos 
y del hecho de que en esta comunicación los adultos, desde el primer 
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momento, además de gestos, utilizan un lenguaje verbal que es el que 
el niño acabará aprendiendo. A partir de este planteamiento se identifi
can varios modos básicos de aprendizaje de palabras y de expresiones 
significativas, desde la simple sustitución de un gesto por unas palabras, 
hasta los aprendizajes verbales que implican una elaboración intelec
tual de la realidad. 

BRENGELMANN, J. C.: Aportaciones de análisis y modificación de conducta 
al deporte, pp. 417-435. 

Se trata de señalar las posibilidades de intervención de la psicología 
de la conducta en el ámbito deportivo basándose en una serie de investi
gaciones que, aunque no se hayan obtenido en el ámbito deportivo, no 
obstante prometen aumentar la eficacia de los entrenamientos deporti
vos. Los temas que se presentan son conductas sociales y de logro como 
fuentes de stress. Se señala, asimismo, una serie de posibles intervencio
nes, tanto a nivel de organizaciones, como de conducta individual. 

CABALLO, V. E.: Los componentes conductuales de la conducta asertiva, 
páginas 4 73-486. 

En este artículo se revisan una serie de publicaciones (56 concreta
mente, entre 1970 y 1981), que han utilizado los componentes conductua
les de la conducta asertiva. Se especifican los métodos mediante los cua
les se han aislado esos componentes, como son: la validez aparente de 
los componentes, los datos aportados por las investigaciones realizadas 
en el campo de la comunicación no verbal y la validación social de la 
conducta asertiva. Se han clasificado los componentes conductuales se
leccionados y su frecuencia de utilización. Parecen destacarse cuatro com
ponentes conductuales principales: el contacto ocular, la calidad de la 
voz, el tiempo de conversación y el contenido de la misma. Finalmente, 
se traza una línea de investigación para los comJponentes conductuales 
del comportamiento asertivo. 

JIMÉNEZ JIMÉNEz, C.: Exploración de las actividades de los niños ante las 
conductas problemáticas escolares, pp. 487-505. 

Este trabajo presenta las puntuaciones concedidas por una muestra 
de 2.441 alumnos de 3.0 , 4.0 y 5.0 de EGB cordobeses, a la Escala de Con
ductas Problemáticas de Hollins Cl955l. Mediante análisis factorial, se 
han obtenido cinco factores para los grupos de 3.0 y 4.0 respectivamente, 
y seis para los de 5.0 Los factores son interpretados coherentemente con 
las conductas incluidas en ellos y ordenados jerárquicamente según su 
gravedad. Se somete a prueba la conclusión de Hollins, según la cual •los 
niños agresivos y molestos son vistos como problemáticos por los maes
tros con mayor probabilidad que los retraídos•, siendo confirmada, am-
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pliada y clarificada por nuestros resultados. Finalmente, se pone de re
lieve la posibilidad y utilidad de detectar en la infancia intermedia (ocho 
a diez añosl las actitudes y juicios de los niños ante las conductas pro
blemáticas escolares y se consideran algunas implicaciones educativas. 

RoDRÍGUEZ ToMÉ, H., y cols.: Dimensiones de la identidad personal en la 
adolescencia. Estudio comparativo, pp. 507-527. 

Estudio de los componentes cognitivo-afectivos de la identidad en la ado
lescencia en una muestra de 120 adolescentes barceloneses de doce, catorce 
y dieciséis años de uno y otro sexo, por medio de análisis de sus respuestas a la 
pregunta •¿ Quién soy?•. Las unidades de análisis, 6.000 enunciados elemen
tales, son codificadas por categorización de las referencias identificato
rias 95, y por categorización de los modos de presentación de Ego-tema del 
discurso. Realizado el análisis, la muestra se compara a otra de 150 adoles
centes parisienses. En cuanto al tratamiento estadístico, realizamos un análisis 
factorial de la matriz Sujetos X Referencias ldentificatorias, que da lugar 
a cinco factores fundamentales, siendo cuatro de ellos muy semejantes a los 
aislados en París. Es posible indicar que junto a grandes semejanzas entre 
las poblaciones estudiadas aparE!cen algunas diferencias en la estructura de 
la identidad, reflejo de las características propias de las dos culturas. 

LóPEZ SANCHEZ, F.: Conductas de apego, miedo a extraños y exploración de 
niños institucionalizados, pp. 529-547. 

En este trabajo se estudian las relaciones entre •conductas y apego• y 
•exploración• en niños institucionalizados y no institucionalizados a través 
de un método de observación sistemática, en una situación •desconocida•. 
Los resultados demuestran que la presencia de una persona •extraña• y la 
situación de •soledad• en un lugar desconocido disminuye más la explora
ción en los niños no institucionalizados que en los institucionalizados. Tam
bién aparece claro que los niños institucionalizados usan menos los sistemas 
de señales comunicativas moro y sonrisa) y las conductas procuradoras de 
contacto y proximidad. 

DucETA FERNÁNDEZ, J . M., y cols.: Influencia de la situación familiar de los 
padres en el rendimiento escolar y la inteligencia de sus hijos: Estudio 
experimental con niños de ocho años, pp. 549-556. 

En el presente estudio se compararon el rendimiento escolar y la inteli
gencia (mediante el test de Ravenl de tres grupos de niños de ocho años, 
divididos de esta forma teniendo en cuenta la situación familiar de sus pa
dres. Los resultados obtenidos sugieren un rendimiento escolar superior en 
aquellos niños cuyos padres viven juntos, en comparación con los otros dos 
grupos, y asimismo una puntuación significativamente más alta en la prueba 
de inteligencia entre dicho grupo y el formado por niños con padres sepa
rados. En ninguna de las comparaciones entre este último grupo y aquel 
en el que se incluyen los niños que únicamente tenían madre se encontraron 
diferencias significativas. 



1134 REYISTA ,DE :REVISTAS 

TEXAS MEDICINE, marzo 1982~ 

BRAME, J. B., y MARTIN, D. : Una nueva responsabilidad educativa:' el síndrome 
del cshock· tóxico, p. 49. 

En Texas, casos del síndrome del shock tóxico <SST> continúan ocurriendo 
incluso después de haber sacado del comercio en 1980 los tampones de la 
marca Rely. Los médicos pueden educar a sus pacientes femeninos acerca 
de los signos y síntomas del SST y de los método(l que cada una p~ede usar 
para reducir su riesgo de enfermedad. Se incluye el informe de un caso; 
El Departamento de Sanidad de Texas solicita la declaración continua y vo
luntaria de los casos de SST. 

THE NEW ENGLAND JOURNAL OF. MEDICINE, julio 1982. 

FALLOON, l. R. H., y cols.: At~nción familiar en la prevención de exacerbaciq,
nes de la esquizofrenia, pp. 1437-1440. 

La tensión ambiental se ha considerado un factor importante en la recaída 
de los pacientes esquizofrénicos que reciben tratamiento medicamentoso 
óptimo. En un estudio controlado al azar, comparamos el tratamiento fami~ 
liar a domicilio con asistencia de apoyo individual con base en la clínica 
con el tratamiento comunitarto de la esquizofrenia en 36 pacientes que toma
ban medicamentos neurolépticos de mantenimiento. El enfoque de trata
miento en familia buscaba incrementar la capacidad de reducir la tensión 
del paciente y de su familia mejorando la comprensión de lá enfermedad y 
enseftando métodos de comportamiento para solución de problemas. 'Los 
resultados al final de nueve meses mostraron la superioridad de este enfoque 
en la prevención de importantes exacerbaciones sintomáticas. Sólo un pa
ciente tratado en familia (6 por lOO de todos los pacientes> se consideró que 
había tenido uria recaída clínica en comparación con ocho pacientes (44 por 
lOO) tratados individualmente. Los pacientes tratados en familia pasaron 
por término meclio 0,83 dfas en el hospital, en COllllParaclón con 8,39 dia.s 
para el grupo de comparación. Niveles de sintomatologra esquizofrénica 
significativamente más bajos en valoraciones ciegas en una escala apoyaron 
estas observaciones clínicas de la superioridad de la atención familiar. 
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